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I 

PARALYSIE  DU  NERF  RECURRENT  DUE  A  DES 

LESIONS  CIRCULATOIRES.  REMARQUES  SUR  DES 
MESURES  THFRAPEUTIQUES  RECENTES*. 

Par  J.  W.  GLEITSMANN  (de  Now- York). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Bien  que  je  ne  sois  pas  en  mesure  de  vous  offrir  quelques 
nouvelles  observations  personnelles,  je  pense  que  je  peux  avec 
interet  pour  vous,  resumer  le  sujet;  car  les  faits  sont  largement 
repandus  dans  la  Literature  etparce  que,  depuis  peu,  on  a  recom- 
mande  quelques  moyens  therapeutiques  qui  apparaissent  appor- 
ter  un  semblant  de  soulagement  dans  une  affection  d’ailleurs 
rebelle  aux  traitements. 

Pour  faciliter  la  disposition  du  sujet,  j’ai  divise  le  travail  en 
cinq  parties:  l°Courtes  remarques  physiologiques ;  2°  paralysies 
recurrentielles  par  lesions  cardiaques  en  general ;  3°  paralysies  en 
relation  avec  la  stenose  mitrale;4°  anevrisme;  5°  therapeutique. 
Je  n’ai  eu  nullement  l’intention  de  donner  une  litterature  com¬ 
plete,  et  jene  citerai  que  les  publications  rapportees  dans  letexte. 

I.  —  Remarques  physiologiques. 

Bien  que  la  paralysie  de  l’abducteur  ne  rentre  pas  dans  le 
cadre  de  ce  travail,  il  est  necessaire  d’y  faire  brievement  allusion 
afin  d’apprecier  certains  phenomenes  de  paralysie  recurrenlielle. 
Vous  connaissez  tous  la  facilile  des  muscles  abducteurs  a  la 
paralysie,  etla  raison  en  estexpliquee  par  Grabower1  qui,  par  de 
laborieuses  observations,  compta  lenombre  des  fibres  nerveuses 
terminales  des  muscles  laryngiens.  II  trouva  que,  de  tous  les 
muscles  laryngiens  le  posticus  avait  le  plus  petit  nombre  de  fibres 
terminales,  absolument  en  proportion  avec  sa  grandeur;  point 
de  vue  auquel  il  se  rattache,  d’apres'une  lettre  ecrite  a  1  au¬ 
teur  en  mars  de  cette  annee,  tandis  que  d'autres,  parmi  iesquels 
Semon,  croient  davantage  a  une  grande  vulnerability  et  a  des  dif¬ 
ferences  biologiques  dans  la  structure  musculaire  des  adducieurs. 

*•  Communication  h  la  Section  de  Laryngologie  de  la  N.-Y.  Acad,  de 
Med.,  27  nov.  1912. 
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Nous  savons  aussi,  qu’une  paralysie  recurrentielle  peut  se 
changer  en  une  paralysie  de  l’abducleur,  parce  que  les  muscles 
adducteurs  plus  forts  recouvrent  leur  action  plus  rapidement 
que  les  abducteurs,  si  la  lesion  sous-jacente  montre  une  tendance 
ii  1’amelioration.  Louis  Elsberg2  rapporta  deja  —  1882  —  le  cas 
d’un  jeune  gargon,  qui  apres  un  violent  effort,  devint  aphone  a 
cause  d’une  position  cadaverique  des  cordes,  qui,  durant  la  con¬ 
valescence,  se  mouvaient  graduellement  vers  la  ligne  mediane, 
avec  dyspnee  consecutive  d’un  degre  tel  que  la  tracheotomie 
devint  necessaire.  Chez  le  malade  de  Semon3  une  paralysie 
recurrentielle  avec  perte  presque  complete  de  la  voix  se  termina 
en  paralysie  de  l’abducteur,  empechant  le  malade  de  reprendre 
sa  profession  de  chanteur.  L’auteur  4  traita  un  malade  atteint 
d’une  vieille  syphilis,  de  paralysie  recurrentielle  gauche,  d’ane- 
vrisme  de  l’aorte  et  de  stenose  de  la  bronche  gauche  due  a  des 
glandes  mediastinales  infiltrees.  II  donna  le  traitement  antisyphi- 
litique  et  la  compression  sur  les  fibres  de  l’adducteur  etant  sou- 
lagee,  la  corde  prit  la  position  en  ligne  mediane,  avec  retour  de 
la  voix  chantee.  Une  observation  plus  remarquable  est  relatee 
par  Landgraf  3,  dont  le  malade  contracta  au  cours  d’un  rhuma- 
tisme  articulaire  une  pleuresie  gauche  et  une  pericardite,  cau- 
sanl  de  la  paralysie  de  l’abducteur  gauche,  qui  au  bout  de  deux 
semaines  se  changea  en  paralysie  recurrentielle.  Celle-ci  s’am6- 
liora  avec  la  resorption  de  l'exsudat  pericardique  et  au  bout  de 
quelques  mois  le  mouvement  de  la  corde  vocale  gauche  etait 
presque  completement  relabli. 

Finalement,  l’observation  que  la  glolte  est  plus  large  chez  le 
cadavre  que  dans  la  paralysie  recurrentielle  bilaterale  est  de  la 
plus  grande  importance  pour  expliquer  un  phenomene  au  sujet 
duquel  il  existait,  etilexisteprobablement  encore,  des  differences, 
marquees.  La  plus  grande  longueur  de  la  glotte  sur  le  cadavre 
est  due  a  l’inaction  de  tous  les  muscles  laryngiens,  tandis  que 
dans  la  paralysie  recurrentielle,  le  tenseur  externe,  le  muscle 
cricothyroi'dien,  qui  est  innerve  par  le  nerf  larynge  superieur, 
maintient  toujours  sa  fonetion  qui  consiste  en  un  rapprochement 
des  cordes. 

La  position  des  cordes  .vocales  pres  de  la  ligne  mediane  dans 
la  paralysie  recurrentielle  au  debut,  ou  apres  une  lesion  ehirur- 
gicale  experimental  du  nerf,  amena  Grossman  fi  a  contester  que 
la  glotte  restait  dans  la  position  cadaverique  dans  de  pareils  cas 
et  que  par  consequent  [’assertion  que  .  la  paralysie  du  posticus 
seule  provoquait  la  position  des  cordes  dans  la  ligne  mediane 
etait  fausse.  Les  experiences  faites  par  Grabower  T  sur  des  chiens 
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montra  bient6t  l’erreur  de  l’interpretatation  de  Grossmann.  II 
trouva  qu’il  etait  vrai  qu’apres  une  lesion  du  recurrent  une  posi¬ 
tion  des  cordes  vers  la  ligne  mediane  se  produisait  dans  les  10  a 
30  minutes,  mais  que  les  cordes  revenaient  de  cette  position 
apres  1  a  4  jours  et  prenaient  la  position  cadaverique,  dans 
laquelle  elles  restaient.  Ce  changement  de  la  position  des  cordes 
est  due  a  1’impuissance  du  muscle  cricothyroidien  a  maintenir  sa 
fonction  d’extension  et  par  la  l’adduction  des  cordes  un  certain 
temps,  s’il  n’est  aide  dans  son  action  par  les  adducteurs,  quand  ils 
sont  paralyses. 

II.  —  Paralysie  recurrentielle  par  lesions  cardiaques 

EN  GENERAL. 

Gantz8  donne  l’histoire  d’un  homme  dontle  cceur  etait  hyper- 
trophie  dans  chaque  direction  et  qui  avait  une  stenose  et  une 
insuffisance  de  la  valvule  milrale  et  paralysie  du  recurrent  gauche. 
Le  diagnostic  de  la  paralysie  causee  par  la  stenose  milrale  ne 
tut  pas  verifie  a  Fautopsie,  qui  montra  une  enorme  hypertrophie 
des  glandesperibronchiques  et  peritracheales  exerpant  une  pres- 
sion  directe  sur  le  nerf.  Low  9  presenta  a  la  Section  laryngologique 
de  la  Societe  Royale,  1906,  une  jeune  fille,  qui  avait  une  histoire  de 
fievre  rhumatismale  grave  avec  pericardite  consecutive.  Sa  para¬ 
lysie  recurrentielle  gauche  etait  selon  lui  due  a  des  adherences 
lixant  et  tirant  le  nerf.  Quelques  cas  de  paralysie  recurrentielle 
consecutive  a  la  pericardite  existent  dans  la  litterature.  L’effu- 
sion  pericardique  etant  aussi  cause  de  paralysie  recurrentielle 
bilaterale,  qui  disparut  avec  la  resorption  de  l’exsudat.  Cette 
observation  de  Banember10  est,  autant  que  je  le  sache,  le  seul 
exemple  de  guerison  de  paralysie  recurrentielle  bilaterale  due  a 
une  affection  organique. 

Le  syphilis  de  l’aorte  —  meso-aortite  —  associee  a  des  glandes 
bronchiques  infiltrees,  est  consideree  par  Fein11,  comme  la  cause 
d’un  cas  de  paralysie  recurrentielle  gauche,  car  tous  les  symptomes 
disparaissent  apres  le  traitement  specifique. 

III.  —  Paralysie  recurrentielle  et  stenose  mitrale. 

Ortner1-  publia  —  1897  —  la  premiere  observation  de  para¬ 
lysie  recurrentielle  gauche  due  a  la  stenose  mitrale.  II  attribua 
la  paralysie  a  une  compression  du  nerf  entre  l’aorte  et  l’oreillette 
distendue,  ce  qui  fut  confirme  par  Fautopsie.  Mais  par  des  obser¬ 
vations  subsequentes  l’on  trouva  que  les  lesions  pathologiques 
produisant  la  paralysie  recurrentielle  dans  la  stenose  mitrale 
montraient  une  grande  variete  de  conditions  locales,  et  etaient 
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beaucoup  de  cas  d’un  caractere  different  de  celui  du  cas 
d’Ortner.  Quatre  ans  plus  tard,  Krause13  rapporta  1’histoire 
d’un  malade  avec  une  stenose  mitrale,  insuffisance  tricuspide  et 
hypertrophie  du  ventricule  droit  chez  lequel  les  rayons  X  mon- 
trerent  une  hypertrophie  et  un  deplacement  du  coeur.  L’autopsie 
prouva  que,  la  relation  de  l’aorte  et  de  l’artere  pulmonaire  avaient 
change  et  qu’une  traction  etait  exercee  sur  le  nerf  par  le  liga¬ 
ment  de  Bolal. 

Je  ne  veux  pas  vous  importuner  avec  des  histoires  de  malades  qui 
presentaient  des  conditions  locales  dans  la  stenose  mitrale  trouvees 
a  1’autopsie.  Fetteroff  et  Morris1'1  .ont  brievement  analyse  dans 
un  travail  recent  les  resultatsd’autopsiesde  onze  cas  trouves  dans 
la  litterature.  Ils  etablissent  que  la  paralysie  recurrentielle  etait 
attribute  a  une  compression  directe  sur  la  partie  de  l’oreillette 
ou  son  appendice  dans  sept  cas,  a  un  deplacement  du  coeur  dans 
un  cas,  a  Pellet  d'un  etat  pathologique  arteriel  persistant  dans 
un  cas,  et  a  la  compression  indirecte  agissant  sur  l’artere  pul¬ 
monaire  dans  deux  cas.  De  plus,  vingl-six  cas  cliniques  sans 
autopsie  sont  rapportes  dans  la  litterature.  Un  excellent  resume 
du  sujet,  avec  appendice  bibliographique,  est  aussi  publie  par 
Garel18. 


IV.  —  Paralysie  recurrentielle  due  a  un  anevrisme. 

L’influence  pernicieuse  de  l’anevrisme  de  l’aorte  sur  le  nerf 
recurrent  fut  deja  reconnu  de  l’epoque  pre-laryngoscopique. 
Legroux1®,  dans  une  adresse  a  l’Academie  de  medecine  de  Paris 
—  1853  —  parla  de  la  faiblesse  de  la  voix,  d'aphonie  partielle, 
enrouement,  qu’il  attribua  a  la  compression  du  recurrent  par 
un  anevrisme.  II  rapporte  un  cas  de  Banks17  —  1851  —  dans 
lequel  1’autopsie  montra  une  enorme  dilatation  de  l’aorte  pressant 
contre  l’cesophage  et  la  partie  superieure  du  poumon  gauche.  Le 
nerf  pneumogastrique  etait  aplati  par  pression  et  tous  les  muscles 
etaient  completement  atrophies  sur  le  cote  gauche  du  larynx. 

La  premiere  observation  laryngoscopique  fut  fait  par  Traube18 
chez  un  malade  qui  etait  enroue  et  toussait  depuis  trois  mois.  La 
corde  gauche  ne  bougeait  pas  a  la  phonation  et  le  diagnostic 
etait  anevrisme  de  l’aorte  et  paralysie  du  recurrent  gauche.  Un 
an  plus  tard,  il  rapporta  un  second  cas  dememe  nature. 

Quand  nous  trouvons  une  paralysie  recurrentielle  gauche  et  un 
anevrisme  de  Parc  de  I'aorte,  il  y  a  peu  de  doute  sur  sa  cause. 
Mais  nous  sommes  tous  d’accord  pour  admettre  la  difficulte  qu’il 
y  a  quelquefois  a  determiner  la  vraie  lesion,  en  depit  de  1’examen 
le  plus  minutieux.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  mentionner  ici  les  dilfe- 
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rentes  affections,  mais  je  peux  me  permettre  de  citer  un  etat 
pathologique,  c’est-a-dire,  le  rhumatisme,  dont  le  premier  cas 
fut  rapporte  par  Kid19.  Une  paralysie  recurrentielle  bilaterale  se 
developpa  dans  le  cours  d’une  laryngite  aigue,  avec  guerison 
complete  par  la  suite.  Un  autre  cas  de  meme  nature  esL  decrit 
par  Semon20  chez  un  malade  dont  la  paralysie  recurrentielle  bila¬ 
terale  se  changea  graduellementen  paralysie  bilaterale  de  l’abduc- 
teur,  necessitant  la  tracheotomie. 

Quoiquel’on  ait  rapporte  un  certain  nombre  deparalysiesrecur- 
rentielles  de  caractere  rhumatismal,  nous  devons  etre  tres  cir- 
conspects  en  attribuant  la  paralysie  au  rhumatisme,  car,  a  la 
suite  d’une  plus  longue  observation  du  malade  et  1’emploi  de 
moyens  therapeutiques  modernes,  nous  pouvons  trouver  une 
veritable  lesion  pathologique.  Levinstein 21  traita  pendant  quelque 
temps  un  malade  avec  paralysie  recurrentielle  droite,  qu’il  avait 
de  bonnes  raisons  decroire  d’origine  rhumatismale.  Finalement, 
il  employa  les  rayons  X  et  trouva  un  anevrisme  de  la  sous-cla- 
viere  droite,  avec  compression  du  recurrent  droit. 

Finder22  rapporte  l’histoire  d’un  malade  avec  une  paralysie 
recurrentielle,  un  anevrisme  de  l’aorteet  de  l’ataxie  locomotrice. 
11  trouva  dans  une  elinique  le  rapport  de  24  autopsies  de  cas 
d’ataxie  locomotrice,  dont  neuf,  c’est-a-dire  un  tiers  environ, 
avaient  aussi  un  anevrisme  de  l'aorte.  II  recommande  done  ener- 
giquement  d’examiner  les  malades  tabetiques  avec  paralysie 
recurrentielle  pour  etre  sur  qu’il  n’y  a  aucun  anevrisme  avant 
que  d’attribuer  la  paralysie  a  l’ataxie  locomotrice. 

La  paralysie  recurrentielle  bilaterale,  due  a  un  anevrisme  de 
l’aorte,  est  une  condition  rare,  et  est  causee  par  un  tres  large 
anevrisme,  ou  de  grosseur  telle  qu’il  atteint  le  tronc  de  l’ano- 
nyme  et  de  la sous-claviere.  Bernhard23  donna  une  courte  ana¬ 
lyse  des  19  cas  trouves  dans  la  litterature  depuis  1903.  Bien 
que  la  pression  sur  un  nerf  recurrent  puisse  affecter  les 
muscles  laryngiens  d’un  seul  cote,  nous  ne  devons  pas  perdre  de 
vue  que,  selon  Johnson24,  la  pression  sur  un  pneumo-gastrique 
peut  a  travers  les  fibres  afferentes  de  celui-ci  transporter  une 
irritation  aux  fibres accessoires  et  produire une  paralysie  du  cote 
oppose.  Une  autre  explication  est,  qu’une  irritation  continue 
d’un  pneumo-gastrique  cree  des  modifications  structurales  dans 
ses  centres  et  de  la  une  affection  des  deux  nerfs  accessoires. 

V.  —  Therapeutique. 

Commeje  l’aiditdans  mes  remarques  preliminaires,jeme  tien- 
drai  aux  mesures  therapeutiques  recentes,  qui  ont  doiine  a  leurs 
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auteurs  de  bons  resultats  dans  la  paralysie  recurrentielle. 
Horsley28  vit  un  patient,  en  1909,  dont  le  recurrent  gauche  fut 
lese  par  une  balle  et  qui,  trois  mois  apres,  presenta  une  paralysie 
complete.  Par  une  incision  le  long  du  sterno-cleido-mastoi'dien, 
il  excisa  la  partie  des  terminaisons  malades  du  nerf  et  les  rap- 
procha  avec  du  catgut  chromique,  tirant  les  tissus  musculaires 
sur  la  suture.  L’amelioration  eommenca  au  bout  de  deux  mois, 
et  neuf  mois  apres,  le  nerf  etait  completement  gueri. 

Navratil26  experimenta  sur  4  chiens  et  fit  une  anastomose  du 
nerf  recurrent  avec  la  branche  descendante  de  l’hypoglosse.  II 
protegea  les  terminaisons  des  nerfs  sutures  selon  la  methode  de 
Foramitli  27  en  les  couvrantavec  un  tube  faitavec.  des  vaisseaux 
frais  d’animaux.  L’autopsie  d’un  chien  quimourut  quelque  temps 
apres,  montra  deja  une  union  des  terminaisons  rierveuses  et  par 
endroit,  il  y  avait  des  formations  neuro-fibrillaires. 

Grabower  28  publia  un  cas  fortement  interessant,  qui  conlirma 
son  opinion  sur  la  function  du  muscle  crico-thyroidien,  men- 
tionne  ci-dessus.  Une  femme  fut  operee  trois  fois  pour  un  goitre 
qui  avait  exerce  une  pression  sur  les  deux  nerfs  recurrents.  Sans . 
entrer  dans  les  details  ducas,  les  deux  adducteurs  des  deux  cotes 
etaient  pris,  attirant  les  cordes  vers  la  ligne  mediane  avec  dys- 
pnee  consecutive,  necessitant  la  tracheotomie.  Comme  Grabo¬ 
wer  pensait  que  Paction  des  adducteurs  etait  grandement  influen¬ 
ce  et  supportee  par  le  muscle  crico-thyroi'dien  intact,  il  decida 
de  faire  une  neurectomie  du  nerf  larynge  superieur  d’un  cote. 
Cette  supposition  fut  correcte;  la  corde  gauche  eommenca  a 
s’ecarter  legerement  de  la  ligne  mediane,  et  un  mois  etdemi 
apres,  la  canule  tracheale  put  etre  enlevee. 

Le  meme  resultat  favorable  par  neurectomie  du  nerf  larynge 
superieur  dans  un  casidentique  est  rapporte  par  Mertens29  dans 
lequel  la  canule  tracheale  put  aussi  etre  enlevee. 

Le  dernier  et  plus  recent  procede  pour  diminuer  les  manifesta¬ 
tions  peniblesde  la  paralysie  recurrentielle  unilateral,  fut  com¬ 
munique  a  la  Societe  des  Laryngologistes  allemands  par  Briin- 
nings30qui,  il  ya  un  an,  a  rapporte  ala  meme  societe  l’etat  du 
malade  qu’il  avait  traite.  Son  but  etait  de  soulager  les  sym- 
ptdmes  ennuyeux  de  respiration,  e’est-a-dire  Pexpectoration  dif¬ 
ficile,  Pimpossibilite  a  employer  la  pression,  aussi  bien  que  la 
phonation,  la  faiblessede  la  voix,  le  manque  d’air.  Afin  de  modi¬ 
fier  l’atrophie  et  la  faiblesse  de  la  corde  paralysee  et  pour  lui 
redonner  sa  position  phonatoire  premiere,  il  fit  des  injections  de 
paraffine  dans  la  corde.  Il  reussit  au  bout  de  deux  applications, 
employant  dans  la  premiere  3  injections,  e’est-a-dire  anterieure- 
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ment,  posterieurement  et  au  milieu  ;  et  dans  la  seconde,  5a  8 
jours  apres,  remplissant  les  interstices.  Le  laryngoscope  montra, 
peu  de  temps  apres,  que  la  corde  presentait  une  ligne  droite  et 
etait  en  position  phonatoire.  Deux  de  ces  malades  regagnerent 
leur  voix,  le  troisieme  avec  une  vieille  bronchite,  ressentit  une 
grande  amelioration  et  pouvait  expectorer. 

Un  an  plus  tard,  il  rapporta  5  autres  cas  avec  des  resultats 
semblables.  II  n’avait  eu,  en  aucune  circonstance,  des  suites  patho- 
logiques  et  son  plus  vieux  malade  parlait  —  1912  —  avec  une 
voix  presque  normale. 
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II 

LE  FOND  DE  L’OEIL 

DANS  LES  COMPLICATIONS  INTRACRANIENNES 
OTITIQUES 

Par  le  professeur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Nous  ne  saurions  dire  exactement  quel  est  le  clinicien  italien 
qui  comparait  le  fond  de  1’ceil  a  l’etalage  d’un  magasin,  par 
rapport  au  cerveau  ;  il  peut  se  faire  qu’a  l’avenir,  lorsque  leurs 
relations  reciproques  seront  mieux  connues,  cette  affirmation 
assumera  la  valeur  d'un  axiome.  Pour  l’instant,  il  nous  faut 
avouer  qu’en  ce  qui  regarde  les  complications  endocraniennes 
otitiques,  nous  ne  sommes  guere  edifies  sur  l’examen  du 
fond  de  1’oeil. 

C’est  Kipp,  de  Newark,  qui,  l’un  des  premiers,  attira  l’atten- 
tion  des  auristes  sur  Fimportance  de  Fexamen  ophtalmosco- 
pique  pour  le  diagnostic  des  complications  auriculaires  intra¬ 
craniennes. 

Aussitot  apres,  Abbott,  Zaufal,  Andrews  et  Botey  publierent 
des  observations  relatives  a  des  nevrites  optiques  survenues 
comme  complications  des  otites  moyennes  suppurees  et  pour 
lesquelles  Fintervention  chirurgicale  intracranie.nne,  non  seule- 
ment  sauva  la  vie  de  la  moitie  des  operes,  mais  leur  restitua  une 
vision  normale. 

Pour  obtenir  de  plus  amples  renseignements  il  faut  consulter 
le  travail  de  Tenzer  qui  fit  Fhistorique  de  la  question,  on 
pourra  aussi  parcourir  avec  fruit  les  ouvrages  recents  et  tres 
etendus  de  Laurens  et  Spira  qui  ont  etudie  a  fond  les  rela¬ 
tions  entre  les  yeux  et  les  oreilles.  Des  1881,  Zaufal  avait  etabli 
d'une  fagon  tres  complete  pour  l’epoque,  les  rapports,  anato- 
miques  et  physiopathologiques  existant  entre  l’etat  du  fond  de 
Foeil  et  les  affections  auriculaires.  En  Italie  ce  sujet  a  ete  peu 
traite,  et  a  Fetranger  on  s’est  attache  davantage  aux  troubles 
•fonctionnels  rattachant  l’ceil  a  l’oreille,  qu’aux  relations  entre 
l’etat  du  fond  de- l’oeil  et  les  complications  intracraniennes  oti- 
tiques  ;  en  effet  avant  que  lesotologistes  n’eussent  appele  l’atten- 
tion  sur  la  reciprocite  des  rapports  anatomiques  de  l’oreille  et 
des  yeux  par  la  voie  vasculaire  au  cours  des  complications 
intracraniennes,  on  avait  releve  la  correlation  intime  entre  les 
deux  organes,  tant  a  l’etat  normal  qu’a  l’etat  pathologique. 

La  repercussion  et  la  connexion  entre  les  troubles  fonctionnels 
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el  les  manifestations  nerveuses  des  deux  organes  ont  ete  inter- 
pretees  anatomiquement,  la  plupart  du  temps,  comme  la  conse¬ 
quence  d'un  raccord  entre  l’appareil  visuel  et  l'acoustique  dans 
un  mSme  circuit  innerve  par  la  Ve.paire.  Ainsi  s’expliqueraient 
divers  troubles  fonclionnels  oculaires  coi'ncidant  avec  des  lesions 
de  l’oreille.  Mais  la  clinique  a  demontre  des  faits  inverses  :  des 
lesions  ayant  un  point  de  depart  oculaire  engendreraient  des 
phenomenes  d’excitation  et  d’inhibition  dans  la  region  de  l’ceil. 

Capdeville,  Laurens,  Rampoldi,  Wolf,  Rohrer,  Dransart  ont 
rapporte  des  observations  typiques  de  phlogoses  et  de  trauma- 
tismes  oculaires  suivis  de  manifestations  auriculaires  qui  s’atle- 
nuerentou  guerirent,  soit  par  l’enucleation  du  bulbe,  soit  par 
l  iridectomie.  Au  point  de  vue  historique,  il  convienl  de  reme- 
morer  un  cas  rapporte  par  Bouchut  et  concernant  un  officier 
garibaldien  qui,  ayant  re?u  un  projectile  mort  sur  l’oeil  droit, 
accusa  simultanement  une  hemorragie  de  la  retine  et  l’affaiblis- 
sement  graduel  de  l’audition  du  meme  c6te. 

On  reconnaitra  pourtant  quesi  l’innervation  commune  du  tri- 
jumeau  peut  expliquer  certaines  manifestations  fonctionnelles  et 
Lrophiques,  il  est  plus  difficile  d’interpreter  les  phenomenes  auri¬ 
culaires  reflexes  provoques  par  une  constriction  des  muscles 
oculaires  ou  par  un  trouble  statique  des  yeux.  Les  symptomes 
auriculaires  dus  a  une  contraction  de  l’orbiculaire  ou  a  l’action 
des  oculo-moteurs,  expliquent  le  spasme  du  stapedius  innerve 
par  le  facial.  Toutefois  les  oculistes  attribuent  les  defauts  de 
statique  oculaire  pouvant  determiner  une  irritation  de  l'oreille 
interne  (bruits,  vertiges,  surdite)  ainsi  que  les  reflexes  auricu¬ 
laires  surgissant  sous  une  impression  lumineuse  avec  association 
presque  constante  de  cephalee  et  de  pesanteur  de  tete,  a  Fexci- 
tation,  a  travers  le  nerf  optique,  des  noyaux  du  trijumeau,  de 
l'oculo-moteur  et  du  facial,  d’autre  part,  les  auristes  expliquent 
inversement  l’audition  coloree. 

Les  otologistes  devront  moins  s’inquieter  des  rapports  fonc- 
tionnels  et  morphologiques  et  s’interesser  surtout  aux  relations 
existant  entre  le  fond  de  l'oeil  et  les  complications  intracra- 
niennes,  au  sujet  desquelles  nous  sommes  encore  insuffisamment 
documentes. 

Au  point  de  vue  historique,  on  n’oubliera  pas  que  Bouchut, 
sitot  qu’il  enseigna  a  l’hopital  des  Enfants  Malades,  insista  sur 
la  necessity  d’examiner  le  fond  de  l’oeil  pour  diagnostiquer  les 
affections  meningitiques  et  encephaliques  d’origine  auriculaire. 
Dans  deux  articles  du  Paris  Medical  (15-22  juin  1889),  Bouchut 
relatait  des  cas  d’otorrhee  chronique,dans  lesquels,  par  l’ophtal- 
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moscopie,  on  reconnut  soit  une  dilatation  desveines  de  la  retine, 
soitune  neuro-retinite. 

Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliees  et  onaelu- 
cide  bien  des  points  obscurs. 

Ainsion  acherchea  differencier  la  stase  papillaire  dela  nevrite, 
et  a  identifier  les  cas  ressortissant  a  1’une  ou  l'autre  de  ces  alte¬ 
rations  oculaires  ;  on  a  tente  egalement  de  definir  la  localisation 
en  se  basant  sur  l’examen  ophtalmoscopique  et  d’en  tirer  des 
deductions  pronostiques  non  seulement  au  point  de  vue  vital, 
mais  encore  pour  le  fonctionnement  de  l’ceil. 

Tout  recemment,  Schon  a  publie  une  etude  tendant  a  etablir 
la  frequence  et  l’importance  des  alterations  oculaires  accom- 
pagnant  les  lesions  intracraniennes  d'origine  otitique.  Enfin,  au 
IXe  Congres  International  d’Otologie  qui  se  reunit  a  Boston  en 
aout  1912,  Gruening,  de  New-York,  est  revenu  sur  ce  sujet  pour 
soutenir  que  la  stase  papillaire  n’est  pas  l’indice  d’un  abces  cere¬ 
bral. 

Pathogenie.  —  On  ne  peut  nier  la  connexion  entre  l’ceil  et 
l’oreille,  soit  par  le  fait  d’une  origine  ectodermiqiie  commune, 
soit  par  l’analogie  quepresentent  les  deuxorganes  aucours  deleur 
developpement  ulterieur  ;  par  exemple,  la  retine  avec  l’organe 
de  Corti,  le  conduit  naso-lacrymal  avec  la  trompe  d’Eustache,  les 
cavites  peri-orbitaires  avec  la  caisse  du  tympan  et  les  cellules 
de  l’apophyse.  Au  point  de  vue  topographique,  nous  avons  la 
cavite  nasale  commune  aux  deux  organes  ;  celle-ci  peut  etre  non 
seulement  le  siege  de  reflexes  oculaires  et  auditifs,  mais  aussi  le 
point  de  depart  d’une  infection  ;  il  existe  aussi  des  rapports 
etroits  d’innervation  centrale  et  peripherique  et  de  circulation  ; 
en  elfetle  sang  arteriel  provient  de  la  carotide  interne  et  le  sang 
veineux  arrive  a  lajugulaire  paries  sinus  dure-meriens. 

Pour  nous  expliquer  les  alterations  qui  peuvent  atteindre  tant 
le  nerf  optique  que  le  nerf  acoustique,  il  faut  tenir  compte  de 
la  fa?ondont  se  comporte  le  liquide  cephalo-rachidien  au  point 
de  vue  anatomo-physiologique.  Bien  que  sa  circulation  fut 
connue  depuis  une  dizained’annees,  elle  a  seulement  re<?u  confir¬ 
mation  dans  ces  derniers  temps.  L’ancienne  theorie  du  flux  et 
du  reflux  n’etait  nullement  satisfaisante,  et  ulterieurement. 
Morat  et  Doyon  parlerent  d’une  influence  aspiratrice  ;  cette 
phrase  contenait  le  germe  d’une  idee  de  circuit  ferme. 

Les  etudes  successives  tendant  a  demontrer  l’existence  de  ce 
circuit,  sont  fondees  sur  quatre  facteurs  essentiels  : 

1°  Les  glandes  choro'fdaires  et  ventriculaires,  communement 
denommees  plexus  choroi'daires,  sont  des  organes  qui  secretent 
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le  liquide  cephalo-rachidien  ;  cette  fonction  est  particulieremenl 
active  au  cours  de  la  vie  fcetale.Si  Ton  songe  que  les  plexus cho- 
roi'daires  distendus  occuperaient  un  metre  carre  de  superficie,  on 
peut  imaginer  l’abondance  deleur  secretion. 

2°  Le  liquide  ainsi  produit  est  recueilli  dans  des  reservoirs 
represents  par  divers  ventricules  etla  cavite  subarachnoidienne. 
La  disposition  de  ces  reservoirs  offre  une  grande  analogie  avec 
les  bassins  ou  lacs  d’arret  qui  reglent  et  uniformisent  la  portee 
des  grands  canaux. 

3°  L’ensemble  du  systeme  circulatoire  endocranien  presente 
des  gaines  perivasculaires  formees  par  un  prolongement  de  la 
pie-mere  qui  accompagnent  les  arteres  et  les  veines  jusqu’a  leur 
terminaison  ultime  et  qui  communiquent  directement  et  sans 
valvules  avec  les  espaces  subarachnoi'diens  et  par  consequent 
avec  le  liquide  cephalo-rachidien.  L’equilibre  hydraulique  est 
fourni  par  un  abondant  reseau  capillaire  qui,  au  voisinage  des 
terminaisons  vasculaires,  s’etend  dans  tousles  sens  en  formant  une 
sorte  de  barriere. 

4°  La  presence  d’un  circuit  ferme  etant  admise,  ainsi  que  le 
mouvement  rotatoire  du  liquide,  ,il  faut  necessairement  que 
celui-ci  s’ecoule  par  la  voie  veineuse  ou  lymphatique  ;  or.  les 
moyens  veineux  sont  insuffisants,  tandis  que  les  lymphatiques 
constituent  une  voie  suffisamment  ample  et  reconnaissable  des 
l’origine  par  la  fusion  des  deux  liquides  dans  les  gaines  perivas¬ 
culaires  et  ensuite,  experimentalement,  par  l’injection  subara- 
chnoi'dienne  de  substances  colorantes  (encre  de  Chine)  qui  per- 
met  de  decouvrir  des  granulations  noires  dans  les  ganglions  du 
systeme  lymphatique. 

On  obtienl  la  preuve  de  l’existence-  d’un  veritable  systeme  cir¬ 
culatoire  independant  dela  circulation  sanguine  et  lymphatique, 
par  la  repercussion  de  presque  toutes  les  affections  aigues  et 
chroniques  sur  la  composition  chimique  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  La  continuite  du  circuit  est  certifiee  par  la  pression 
qui,  pour  le  liquide  cephalo-rachidien,  oscille  de60a  120  mm. 
d’eau,  superieure  par  consequent  a  celle  de  la  lymphe  (10-20), 
egale  a  celle  du  sang  veineux  (05-143)  et  inferieure  a  celle  des 
capillaires  (660)  et  du  sang  arteriel. 

Cette  conception  d’un  vaste  systeme  liquide  canaliculaire  ce¬ 
phalo-rachidien  explique  clairement  certains  fails,  assez  obscurs 
jusqu’ici,  de  la  pathologie  generate,  et,  en  particulier,  de  nom- 
breuses  alterations  optiques  et  acoustiques,  fondees  sur  l’exis- 
tence  des  gaines  perineuritiques  constituant  le  prolongement  des 
espaces  sous-arachnoi'diens. 
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Au  point  de  Vue  embryologique,  les  nerfs  optique,  olfactii', 
at  acoustique  represented  des  expansions  du  systeme  nerveux 
central  etdeses  revetements  ;  ils  sont  enfermes  dans  des  gaines 
et  prives  de  valvules  dans  lesquellesle  liquide  cephalo-rachidien 
circulerait  librement.  Cette  constatation  permet  de  se  rendre 
compte  dumode  de  propagation  de  certaines  maladies  du  systeme 
nerveux  (rage,  tetanos,  polyomyelite  epidemique,  meningite 
cerebro-spinale).  Nous  verronsqu’en  casde lesions  du  nerf  optique 
imputables  a  des  complications  intracraniennes  otogenes,  il 
advientque  Ie  liquide  cephalo-rachidien  soit  plus  interesse  que 
le  systeme  circulatoire. 

II  regne  une  confusion  evidente  quant  a  l’interpretation  cli- 
nique  de  l’examen  ophtalmoscopique  en  cas  de  complications 
intracraniennes  otitiques,  nous  entendons  par  la  que  Ton  ne 
s’attache  passuffisammentaditferencierla  stasepapillaire  dela  ne- 
vrite  optique.  La  distinction  entre  ces  deux  affections  est,  essen- 
tielle,  attendu  que  la  stase  papillaire  est  la  consequence  d’une 
causeexclusivement  mecanico-hydraulique,  tandis  que  la  nevrite 
optique  constitue  un  processus  toxique  inflammatoire  qui  n’esL 
aucunement  lie  a  des  troubles  hydrauliques.  La  clinique  con- 
firme  du  reste  l’importance  de  cette  dilferenciation,  -en  ce  que 
les  malades  atteints  de  lesions  cerebrales  otitiques  presented 
soit  une  stase  papillaire  plus  ou  moins  accentuee  avec  des  symp- 
tomes  fonclionnels  a  peu  pres  nuls,  soit  au  contraire  des  troubles 
fonctionnels  graves  et  dela  stase  papillaire  sans  lesions  anato- 
miques  appreciates.  La  divergence  de  l'examen  ophtalmosco¬ 
pique  est  en  rapport  avec  le  genre  de  lesion  encephalique.  Ainsi 
les  localisations  de  la  base  et  des  sinus  enlraineront  plus  aise- 
ment  la  stase  papillaire.  Au  contraire,  les  abces  de  la  substance 
cerebrale,  lorsqu’ils  ont  atteint  un  certain  volume  et  qu’ils  pre¬ 
sentent  une  zone  d’infiltration  peripherique,  peuvent  engendrer 
un  cjedeme  du  nerf  optique  et  de  la  papille.  Cette  nevrite  cede- 
mateuse  est  caracterisee  par  la  disproportion  existant  entre 
l’examen  ophtalmoscopique  et  les  troubles  fonctionnels  et  elle 
ne  peut  etre  envisagee  au  point  de  vue  anatomique  comme  une 
stase  veineuse. 

La  distinction  anatomique  entre  la  stase  papillaire  et  la  nevrite 
cedemateuse  reside  en  ce  que  la  premiere  est  un  cedeme  limi- 
te  a  la  portion  anlerieure  de  la  papille  ne  depassant  pas  la  lame 
criblee  et  due  a  des  troubles  de  la  circulation  comprimant  lenerf 
opLique  au  voisinage  de  sa  penetration  dans  le  bulbe  (d’ou  sinuo- 
site,  varicosile  et  mime  hemorragies  veineuses  avec  disparition 
simultanee  des  arteres) ;  la  seconde  est  representee  par  une  infil- 
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tration  diffuse  du  nerf  optique  qui  rencontre  dansla  lame  eriblee 
sclereuse  une  resistance  a  l’expansion  du  tronc,  d’ou  la  papillile 
par  etranglement. 

Bien  que  les  theories  abondent  .pour  expliquer  le  mode  de 
propagation  des  complications  endocraniennes  d’origine  auricu- 
laire,  soit  par  une  simple  stase  papillaire,  soit  par  une  neuro- 
papillite  adiverses  periodes,  elles  ne  sont  pas  encore  definitives, 
et leur interpretation  pathogenique  est  beaucoup  plus  embrouillee 
que  les  lesions  du  fond  de  l’oeil  qui  se  manifestent  au  cours  de 
nephrites  et  de  certaines  affections  constitutionnelles  et  circu- 
latoires. 

II  est  regrettable  que  les  oculistes,  lorsqu'il  s’agit  de  differen- 
cierau  point  devue  pathogenique  la  stase  papillaire  de  la  nevrite 
optique,  s’appuient  sur  des  theories  presque  similaires  et  se  resu- 
mant  en  trois  groupes  principaux  : 

1°  Theorie  mecanique  de  Manz  et  Schmidt-Rimpler. 

2°  Theorie  infectieuse  de  Leber  et  Leutschmann. 

3°  Theorie  hydrocephalique  de  Parinaud,  Huguenin,  Rochon- 
Duvigft&aud. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  osons  avancer  que  la  stase 
papillaire  est  toujours  d’origine  mecanique  et  qu’elle  est  excep- 
tionnelle  en  cas  d’abces  cerebral. 

La  stase  papillaire  veritable  accOmpagne  les  neoplasmes,  les 
gommes  et  d’autres  affections  de  la  base  du  crane,  telles  que  les 
abces  sous-duraux  developpes  au  voisinage  du  chiasma,  des  ban- 
delettes  optiques  et  plus  precisement  a  proximitedu  pole  poste- 
rieury  au  voisinage  du  bulbe,  a  l’endroit  ou  la  veine  et  1’artere 
centrale  penetrent  dans  le  nerf  optique. 

II  hous  semble  doncqu'il  y  a  lieu  d’etablir  une  distinction 
tres  nette  entre  la  stase  papillaire  imputable  a  1’alteration  de  la 
circulation  veineuse  que  1’on  observe  rarement  au  cours  des 
complications  auriculaires  endocraniennes,  et  I’oedeme  de  la 
papille  accompagne  de  nevrite  descendante  qui  se  manifeste 
d’ordinaire  avec  les  neoplasmes  cerebraux,  l’hydrocephalie  et 
les  abces  cerebraux. 

Pour  preciser,  a  l’examen  ophtalmoscopique,  nous  n’avons 
pas  affaire,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  a  une  stase  papillaire 
veritable,  mais  plutot  a  une  papillite  toxico-infectieuse,  selon  la 
conception  d’Antonelli,  d'Opin  et  d’Elschnigg. 

On  aura  grand  soin  d’etablir  la  distinction  entre  la  stase  papil¬ 
laire  et  la  nevrite  optique  par  des  deductions  pronostiques,  vu 
que  la  stase  papillaire  disparaitra  facilement  par  une  interven¬ 
tion  precoce  qui  supprime  la  compression  et  retablit  les  fonctions 
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dans  leur  integrity  ;  tandis  que  la  nevrite,  engendree  par  un 
oedeme  infectieux  toxique,  dans  laquelle  les  fibres  nerveuses  de 
l’oeil  sont  tres  sensibles,  ne  retire  aucun  benefice  de  l’operation 
et  que  les  alterations  anatomiques  persistent. 

Aussi,  est-il  indispensable,  en  examinant  le  fond  de  l’oeil,  si 
Ton  soup?onne  l’exi.stence  d’une  complication  endocranienne 
otitique,  d'etablir  une  distinction  entre  la  dilatation  simple  et 
l’aspect  sinueux  des  veines  papillaires  et  le  gonflement  et  le 
relief  de  la  papille  en  cas  de  nevrite  optique. 

Parisotti  declare  que  les  oculistes  qui  sont  incapables  de  faire 
cette  differenciation,  devront  renoncer  a  ecrire  sur  les  stases 
papillaires. 

Pour  expliquer  l’apparition  des  papilles  dans  de  nombreux  cas 
d’otites  moyennes  suppurees  sans  lesions  anatomiques  intracni- 
niennes,  Espenschiedinvoque  l’hypersecretiondu  liquidecephalo- 
rachidien  associee  a  l’hypertension  et  a  i’cedeme  papillaire  pro- 
voquee  par  les  produits  toxiques  originaires  du  foyer  suppurant 
du  rocher.  D’apres  cet  auteur,  la  complication  endocranienne 
se  manifesterait  tout  d’abord  par  une  arachnoidite,  mais  si  une 
simple  action  a  distance  est  susceptible  d’engendrer  une  nevrite 
optique,  a  plus  forte  raison,  par  le  meme  mecanisme,  une  lesion 
anatomique  intracraniennepourra  determiner  la  meme  affection. 

La  palhogenie  des  alterations  du  fondde  l’oeil  de  nature  oto- 
gene  peut  done  se  resumer  en  ce  que  la  stase  papillaire  propre- 
ment  dite  est  due  a  une  compression  directe  des  veines  et  que,  par 
consequent,  on  l’observe  de  preference  en  cas  de  lesions  des 
revetements,  &  la  base  et  dans  les  affections  des  sinus.  Au  con- 
traire,  la  nevrite  optique  ou  papillaire  proprement  dite,  constitue 
l’apanage  habituel  des  abces  encephaliques  et  provient  d’une 
alteration  de  circulation  du  liquide  cephalo-rachidien,  imputable 
soit  au  ralentissement  de  la  circulation,  soit  a  l’hypersecretion, 
mais  toujours  sous  l’influence  d’une  cause  toxique  infectieuse. 
Evidemment,  a  une  periode  avancee,  les  deux  alterations  peuvent 
fusionner,  et  alors  la  stase  papillaire  degenere  en  nevrite. 

Anatomie  pathologique.  — t-  A  l’examen  ophtalmoscopique,  la 
stase  papillaire  se  revele  par  la  limitation  indistincte  de  la  gaine 
du  nerfqui  estparticulierement  rouge  ettumefiee  dansle  segment 
nasal.  Les  veines  retiniennes  sont  hypertrophiees,  tandis  que  le 
calibre  des  arteres.est  restreint. 

Ce  qui  domine  dans  la  papillite  cedemateuse,  e’est  la  tume¬ 
faction  de  la  papille  et  son  opacite  progressive  due  a  l’infiltration 
qui  empeche  de  distinguer  les  vaisseaux  ;  la  papille  est  difficile 
a  reconnattre,  tant  elle  est  effacee  ;  par  la  suite,  la  stase  papil- 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


15 


laire  presente  des  caracteres  anatomo-pathologiques  analogues 
a  ceux  de  la  nevrite. 

Histologiquement  ces  lesions  sont  caracterisees  par  une  infil¬ 
tration  intersti t ielle  de  lymphocytes,  surtout  au  voisinage  des 
vaisseaux,  par  des  exsudats  sanguins  et  par  un  exsudatamorphe 
granuleux  entre  les  faisceaux  nerveux  ;  ulterieurement  on  voit 
apparaitre  aussi  descellules  granulo-adipeuses  et  des  corps  amy- 
laces.  Plus  tard,  l’accroissement  du  tissu  connectif  determine  un 
etranglem'ent  des  elements  nerveux  aboutissant  a  l’atrophie  et 
alors  la  papille  se  trouve  reduite  a  une  mince  couche  connective 
legerement  concave  et  blanchatre. 

En  cas  de  nevrite  proprement  dite,.  on  voit  dans  l’espace  va¬ 
ginal  du  nerf,  d’abord  un  exsudat  sero-fibrineux  corpusculaire, 
puis  un  accroissement  des  cellules  endotheliales  ;  c’est  la  le 
stade  perinevritique.  On  decouvre  dans  le  tissu  de  soutenement 
du  nerf  optique  une  hyperplasie  considerable  du  tissu  connectif 
inlerstitiel.  et  simultanement,  une  inflammation  des  faisceaux 
nerveux  dontla  myeliue  detruite  fait  place  a  des  cellules  granulo- 
a  lipeuses,  d’oii  la  deg^nerescence  grise  du  nerf  optique.  D’apres 
ParisoLti,  la  degenerescence  serait  originaire  des  faisceaux  ma- 
culaires  et  le  scotome  central  se  manifesterait  avant  tout  autre 
symptdme. 

J'ai  aussi  rencontre  la  nevrite  optique  dans  les  deux  cas  de 
complications  intracraniennes  d’origine  otitique  que  j’ai  soignes. 

La  premiere  observation  concerneune  fillettede  6  ans  sansaucune 
tare  hereditaire,  qui  avait  eu  l’annee  qui  prec6da  son  entrde  a  la 
clinique,  la  rougeole  suivie  d’une  scarlatine  grave  et  d’angine  diphte- 
rique  et  enfin  d’une  otorrh6e  bilaterale  abondante  tres  accentuee  du 
c6te  gauche.  L’6tat  general  de  la  malade  s’aggrava  et  elle  tomba 
bientot  dans  le  coma.  L’ensemble  des  troubles  nerveux  etgeneralises 
permit  de  diagnostiquer  un  abces  cerebral  du  lobe  temporo-spheno'i- 
dal  gauche  avec  retentissement  surles  meninges.  L’examen  du  fond  de 
l’oeil,  pratique  a  deux  reprises  les  2  etl3  maine  fournit  aucun  resultnt 
appreciable. 

L’etat  de  la  malade  s’ameliora  a  tel  point,  grace  a  des  ponctions 
lombaires  repetees,  que  l’abces  cerebral  putetre  ouvert  et  evaeue; 
il  se  produisit  une  nouvelleaccalmie  physique  et  psychique  relative, 
puis  il  y  eut  une  rechute  et  l’enfant  succomba  dans  le  marasme. 

La  seconde  observation  se  rapporte  a  un  paysan  d’une  cinquan- 
laine  d’annees,  affects  depuis  plusieurs  annees  d’une  otite  moyenne 
suppuree  chronique  gauche,  qui  ressentit  brusquement  de  graves 
accidents  endocraniens,  caracterises  par  une  cephalee  intense,  la 
litubation,  le  signe  de  Romberg,  des  vertiges,  un  affaiblissement  de 
la  vue  et  une  insuffisance  psychique.  En  examinant  le  fond  de  l’oeil , 
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on  decouvrit  une.  neuroretinite  tres  marquee  du  c6te  gauche.  A 
l’op '‘ration,  on  reconnut  une  carie  de  la  masto'ide  et  de  l’ecaille  du 
temporal  avec  un  abces  renfermant  beaucoup  de  pus.  Le  maladefut 
einporte  en  quelques  jours. 

Dans  les  deux  cas,  on  enleva  les  yeux,  puis  on  les  fixa  dans  le 
liquide  de  Muller  pour  les  inclure  ensuitedans  la  celloldine.  On 
fit  des  coupes  en  series  dans  le  sens  de  1’axe  anlero-posterieur, 
de  maniere  k  comprendre  dans  la  section  la  retine  et  le  nerf 
optique  avec  ses  gaines.  Les  coupes  furent  colorees  a  l’eosine  et 
a  I’hematoxyline  par  le  procede  de  Weigert-Pal  et  par  la  reac¬ 
tion  ferrugineuse  de  Heidenhein.  On  trouva  constamment  dans 
les  deux  cas  une  nevrite  chronique  de  moyenne  intensity,  carac- 
terisee  surtout  par  1’existence  d’un  exsudat  liquide  et  corpuscu- 
laire  dans  les  gaines  perinevritiques  et  par  un  exsudat  nevrore- 
tinique.  II  n’y  avait  pas  trace  d’atrophie  retinienne  et  rien  du 
c6te  de  la  choroi'de  du  sclerome  et  d’autres  elements  anatomiques 
de  l’ceil. 

Symptomatologie.  —  C’est  Von  Graefe  qui,  le  premier,  dis- 
tingua  les  affections  du  fond  de  l’ceil  en  lesions  cerebrales, 
stases  papillaires  et  nevrites  optiques,  mais  en  realite,  dans  la 
clinique,  cette  classification  est  erronee,  puisque  ces  affections 
peuvent  se  substituer  1’urie  a  l’autre. 

Suivant  Jansen,  le  fond  de  l’ceil  traverserait  les  periodes  ci- 
apres  : 

1°  Hyperemie  avec  dilatation  et  sinuosites  vasculaires ; 

2°  Stase  papillaire ; 

3°  Nevrite  optique. 

Frequemment,  ce  sont  les  modifications  de  l’image  ophtal- 
moscopique  qui  seules  ont  revele  la  presence  de  complications 
endocr&niennes  et  otitiques,  surtout  consecutivement  a  la 
thrombo-phlebite  des  sinus;  parfois  1’examen  du  fond  de  l’ceil 
suffit  a  annuler  le  diagnostic  precedemment  porte  de  fievre 
typho'ide,  malaria,  etc. 

En  opposition  avec  la  valeur  que  Ton  attribue  aux  altera¬ 
tions  du  fond  de  l’ceil,  Kipp,  Laurens,  Barnick,  Brieger,  Fuchs, 
Jackson,  Lefort,  Lehmann,  etc.  soutiennent  que  les  phenomenes 
oculaires  ne  sont  aucunement  pathognomoniques,  a  moins  de  s’e- 
tayer  sur  d’autres  symptomes ;  attendu  que  dans  certains  cas,  on  a 
reconuu  que  la  stase  papillaire  de  meme  que  la  nevrite,  mais 
surtout  cette  derniere,  etaient  anterieures  a  l'otorrhee  et  qu’elles 
persisterent  apres  la  guerison  de  l’afifection  auriculaire. 

Stase  papillaire.  —  Au  debut,  les  signes  subjectifs  de  la 
stase  papillaire  sont  tres  vagues ;  les  malades  accusent  soit  une 
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obnubilation  transitoire  de  la  vision,  soit  un  retrecissement  du 
champ  visuel  qui  peut  aller  jusqu’a  l'amaurose.  Parfois  une 
stase  papillaire  tres  accusee  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble 
fonetionnel. 

Des  le  principe,  on  reconnait  par  l’ophtalmoscopie,  une 
hyperemie  associee  a  un  leger  cedeme  limite  a  une  portion  de  la 
papille;  ulterieuremenl  l’oedeme  progresse  au  point  que  la 
papille  se  detache  sur  la  retine  et  assume  une  coloration  allant 
du  rouge  au  rouge  sombre;  tandis  que  les  veines  deviennent 
loujours  plus  saillanles  et  que  les  arteres  se  restreignent. 

Nevrite  optique.  —  En  cas  de  nevrite,  il  est  difficile  que 
l’acuit6  et  le  champ  visuel  ne  soient  pas  leses  et  que  la  vision 
des  couleurs  persiste  dans  son  integrity ;  d’ordinaire,  les  troubles 
fonctionnels  sont  graves  et  peuvent  se  succeder  avec  une  telle 
rapidile  qu’ils  aboutissent  en  quelques  jours  a  la  cecite  com¬ 
plete.  Toutefois,  on  peut  dire  que  la  plupart  du  temps,  si  la 
maladie  debute  inopinement,  elle  evolue  lentement  et  que  des 
mois.  s’ecoulent  avant  I’appariLion  de  la  cecite;  maisle  plus  sou- 
vent  la  lesion  est  bilaterale  et  plus  marquee  du  cote  correspon¬ 
dent  a  la  lesion  intracranienne.  Elle  ne  cause  aucune  souffrance 
et  aboutit  toujours  a  la  perte  de  la  vue. 

L’affaiblissement  du  champ  visuel  n’est  pas  uniforme  ;  il  est 
des  cas  ou  l’amblyopie  est  limitee  a  la  peripherie,  et  alors  les 
malades  sont  incapables  de  distinguer  un  objet  tres  menu,  mais 
ils  sont  en  etat  d'en  reconnaitre  de  plus  grands,  tels  que  le  poing 
tendu  a  proximite  du  rayon  visuel.  En  meme  temps  que  la 
vision  s’attenue,  la  perception  des  couleurs  devient  plus  raa- 
laisee,  tout  d’abord  les  malades  ne  distinguent  plus  le  rouge  ni 
le  vert,  puisce  sont  ensuitele  jaune  etle  bleuqui  leur  echappent. 

Si,  en  examinant  le  champ  visuel,  on  decouvre  une  hemia- 
nopsie  symetrique,  il  y  a  de  grandes  probabilites  pour  que  1'on 
ait  affaire  a  une  lesion  intracranienne;  tandis  qu’en  cas  d'hemia- 
nopsie  des  moities  temporales,  il  s'agit  d  une  compression  sur  le 
chiasma  provoquee  par  la  distension  du  troisieme  ventricule. 

Lorsque  l’atrophie  papillaire  due  a  la  nevrite  est  unilaterale 
ou  accusee  d  un  seulcote  et  qu’elle  est  associee  a  de  1’anosmie, 
nous  penserons  plutot  a  une  compreesion  sous-frontale  du  nerf 
optique  et  par  consequent  a  un  abces  et  a  une  tumeur  du  lobe 
frontal,  qu  a  un  abces  dii  lobe  temporo-sphenoi'dal. 

Par  1  examen  ophlalmoscopique  direct,  nous  remarquons  des 
le  debut  que  la  papille  n’est  plus  recounaissable.  A  la  periph^- 
ne,  on  note  une  opacite  imputable  a  ce  que  les  series  rayon- 
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nantes  des  fibres  nerveuses  sont  apparentes,  alors  qu’elles 
echappenten  general  aux  yeux  normaux. 

A  la  seconde  hpase,  on  ne  distingue  plus  le  contour  de  la 
papille  ;  la  turgescence  et  l’opacite  envahissent  parfois  la  papille 
tout  entiere,  tandis  qu’elles  sont,  a  l’occasion,  plus  accusees 
du  cote  du  nez,  constituant  ainsi  1’heminevrite  de  Gowers. 
La  papille  assume  une  coloration  d’un  gris  rougeatre  caracte- 
ristique.  Si  la  congestion  augmente,  le  centre  de  la  papille 
assume  une  teinte  plus  sombre  que  la  peripherie  et  on  observe 
de  pelits  points  hemorragiques.  L’excavation  physiologique 
devient  meconnaissable,  lesarteresont  l’aspect  de  lignesblanches, 
mais  la  plupart  se  marient  pas  comme  coloris,  a  l’ambiance 
duvoisinage.  Avec  les  progres  du  mal,  la  tumefaction  se  pro¬ 
nonce,  on  distingue  des  exsudats  sanguins  et  des  taches  blanches 
pouvant  s’etendre  a  la  retine,  au  voisinage  du  contour  de  la 
papille. 

Arrive  a  cette  periode,oulemalregresse  et  tous  lessymptfimes 
s’amendent  graduellement,  ne  laissant  subsister  qu’une  ligne 
blanche  entre  les  vaisseaux  (atrophie  partielle  du  pigment  cho- 
roidien)  ou  bien  il  continue  a  se  developper,  et  alors,  outre  les 
phenomenes  compressifs,  nous  observerons  l’etranglement  de  la 
papille  qui  assumera  divers  aspects  (conique,  a  pic,  en  forme  de 
champignon)  ;  les  arteres  seront  dissimulees,  tandis  que  les 
veines  seroritplus  apparentes,  tortillees  ou  disposees  en  spirales. 
Par  consequent  la  papille  deviendra  d’un  rose  pale,  et  la 
retine  presentera  soit  de  multiples  hemorragies,  soit  des  zones 
opaques,  blanches,  diffuses  ou  nebuleuses. 

A  ce  degre  d’etranglement  du  nerf  optique  naturellement,  la 
fonction  visuelle  est  abolie.  Lorsqu’elle  en  est  arrivee  la,  la 
nevrite  peut-  regresser  totalement  ou  partiellement,  mais  ellc 
reparait  en  cas  de  recidive  de  la  lesion  endocranienne. 

Pour  evoluer  completement,  la  nevrite  met  quelquessemaines 
ou  plusieurs  annees  suivant  les  cas.  Si  la  nevrite  associee  a 
l’etranglement  persiste,  les  vaisseaux  ont  tendance  a  s’amincir 
et  la  papille  devient  noire  ou  rouge,  le  sang  extravase  se  resorbe 
et  la  tumefaction  diminue.  Alors  les  contours  choroi'diens  et 
sclerotiques  se  dessineront  mieux  et  seules  subsisteront  des 
taches  blanches  provenant  de  la  degenerescence  graisseuse  de  la 
fibrine  du  sang  extravase  et  de  petits  depots  pigmentaires.  Sur 
un  long  trajet.,  les  veines  sont  sinueuses.  La  papille  revet  un 
aspect  uniformement  blanc-grisatre  par  le  fait  de  la  persislance 
d’un  exsudat  qui  colore  en  gris  la  retine;  c’est  de  cette  maniere 
que  l’atrophie  s’installe. 
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De  1892  a  1902,  Jansen  a  examine  a  la  Clinique  de  Schwartze, 
de  Halle,  le  fond  de  l’oeil  de  tous  les  malades  atleints  d’affec- 
tions  endocraniennes  otogenes  et  il  est  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

a)  On  peut  rencontrer  une  lesion  papillaire  dans  n’importe 
quelle  alteration  intracranienne. 

b)  La  stase  papillaire  est  moins  repandue  quela  nevrite. 

c)  Tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pronostic, 
les  manifestations  papillaires  alfectent  la  meme  gravite  qu’elles 
soient  benignes  ou  graves. 

Jansen  declare  qu’en  these  generate,  la  stase  papillaire  peut 
affecter  la  forme  uni  ou  bilaterale,  plus  prononcee  du  c6te  de 
l’oreille  malade,  sans  exclure  sa  presence  du  cote  oppose,  con-' 
trairement  a  Macewen,  Korner  et  Oppenheim  qui  soutiennent 
soit  l’hemilateralite  absolue,  soit  la  predilection  de  la  stase 
pour  le  cote  de  l’oreille  incriminee.  D’apres  Jansen,  en  1’absence 
d’autres  manifestations,  la  stase  papillaire  et  la  nevrite  seraient 
des  signes  pathognomoniques  de  lesions  endocraniennes,  mais 
elles  ne  nous  edifient  ni  sur  le  diagnostic  differentiel  ni  sur  le 
siege  de  la  maladie. 

11  n’y  a  pas  de  regie  quant  au  moment  de  l’eclosion  des  alte¬ 
rations  du  fond  de  l’oeil.  Parfois  elles  surgissent  precocement 
tandis  qu’il  est  des  cas  de  complications  endocraniennes  recon- 
nues,  dans  lesquels  le  fond  de  l’oeil  demeure  normal  et  se  modi- 
fie  apres  l’intervention ;  il  arrive  aussi  que  le  fond  de  l’ceil  ne 
soit  aucunement  influence  par  la  lesion  endocrknienne.  Alors 
que  la  stase  papillaire  et  la  nevrite  sont  tres  frequentes  au  cours 
des  leptomeningites  et  des  thromboses,  on  les  rencontre  plus 
rarement  en  cas  d’abces  extraduraux  (Fritz  Tenzer). 

Pour  se  faire  une  idee  exacte  de  la  valeur  diagnostique  des 
symptomes  oculaires,  il  faudrait  dresser  des  statistiques  tres 
precises.  En  l’etat  actuel  de  la  question,  nous  sommes  en  pre¬ 
sence  de  chiffres  contradictoires .  Gradenigo  a  reconnu  la 
nevrite  optique  dans  la  moi  tie  environ  de  ses  observations  de 
complications  endocraniennes  comprenant  lesabces  extra-duraux 
et  il  considere  les  alterations  du  fond  de  l’ceil  comme  d’excellents 
moyens  de  diagnostic.  Au  contraire  Takabatake,  sur  54  cas 
personnels,  n’a  releve  que  16  fois  des  complications  oculaires ; 
de  plus,  dans  une  analyse  tres  serree,  il  expose  que  jamais  les 
manifestations  oculaires  unilaterales  les  plus  accentuees  ne 
decelent  une  lesion  endocranienne  correspondante. 

Enfin,  en  1881,  Zaufal  declare  qu’a  l’ordinaire  les  deux  yeux 
presentent  des  modifications  a  l’ophtalmoscopie,  mais  qu’elles 
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s’installent  du  cote  de  I’oreillemalade.  tout  enpouvants’accentiier  ■: 
davantage  du  cote  oppose,  maisapres  l’operation,  c’est  toujours 
l’ceil  correspondant  qui  s’ameliore  en  premier  lieu. 

Depuis  1906  jusqu’a  la  fin  de  191 1 ,  j’ai  soigne  a  la  Clinique  de 
Rome  40  cas  de  complications  intracraniennes  d’origine  otitique, 
classes  sur  le  tableau  annexe  a  ce  travail.  Tous  nos  malades  ont 
etesoumisa  l’examen  ophtalmoscopique ;  ma  stastistique  com-  I 
prend  12  cas  de  manifestations  oculaires  dont  7  stases  papil- 
laires  et  5  nevroretinites.  La  stase  papillaire  a  ete  presque  tou¬ 
jours  l’apanage  des  affections  des  gros  vaisseaux  veineux;  on  l’a  • 
rencontree  aussi  chez  un  sujet  atteint  d’otorrhee  chronique,  | 
qui  fut  enleve  par  une  meningite  tuberculeuse  et  chez  un  | 
maladeaffecte  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  avec  pachy-  •); 
meningite  circonscrite.  La  nevro-retinite  existaitdans  trois  cas  | 
d’abces  cei’ebraux  et  dans  deux  cas  de  leptomeningites. 

Quant  a  Tissue,  nous  pouvons  dire  que  les  lesions  oculaires,  1 
qu’il  s’agisse  de  stase  papillaire  ou  de  nevro-retinite  suivent  1 
le  cours  de  la  maladie  et  qu’elles  ont  gueri  chez  tous  les  sujels  | 
qui  survecurent. 

Notre  experience  personnelle  nous  permet  de  conclure  que  9 
les  manifestations  oculaires  se  rencontrent  dans,  un  tiers  envi-  3 
ron  des  cas  de  complications  endocraniennes,  que  la  stase.  papil¬ 
laire,  plus  commune,  est  liee  a  des  troubles  de  la  circulation  et 
que  la  nevro-retinite  accompagne  surtout  les  abces  encepha-  9 
liques,  que  la  lesion  est  toujours  bilaterale  et  plus  marquee  du  ; 
cdtelese;  au  cours  des  meningites  diffuses  on  observe  indiffe-  ■ 
remment  la  stase  papillaire  etla  nevro-retinite. 

Diagnostic.  —  C’est  surtout  l’examen  ophtalmoscopique  et  M 
celui  du  champ  visuel  qui  permettent  de  poser  un  diagnostic  fl 
exact. 

II  est  tres  difficile  d’interpreter  un  examen  ophtalmoscopique,  $ 
attendu  que  Tapparence  physiologique  du  fond  de  l'oeil .  est  '1 
variable.  Souvent  Tophtalmoscopie  ne  permet  pas  d’ab outir  a  4 
des  conclusions  satisfaisanles,  a  moins  qu’elle  ne  s’appuie  sur  1 
1’anamnese  et  sur  Texamen  fonctiounel. 

Aussi  Toculiste  se  trouve-t-il  frequemment  embarrasse  pour 
repondre  aux  questions  des  neurologisles  et  des  psychiatres  'j 
lorsqu’il  s’agit  de  malades  arrieres  ou  inconscients.  II  advient 
au  contraire  que  Ton  co  ifonde  de  tres  legeres  alterations  j 
papillaires  avec  de  graves  lesions  du  fond  de  l’oeil. 

L’ophtalmoscopie  permet.  de  distinguer  la  coloration  ie  la 
papille,  ses  relations  avec  la  retine,  sa  procidence  et  l’etat  des  : 
vaisseaux.  Le  col  oris  de  la  papille  varie  entre  ies  limites  physiolo- 
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giquesoscillantdu  rouge  fonceau  blanc,  etcefaitest  du  prineipa- 
lement  audegre plus  ou  moins  accentue  de  profondeur  de  l’exca- 
vation  physiologique.  On  observe,  en  particulier  chez  les  blonds, 
que  les  limites  papillaires  soni  demarquees  par  une  ligne  tres 
mince,  le  fond  de  1’ceil  etant  d’une  couleur  uniforme.  II  faut 
user  de  prudence  et  ne  pas  porter  le  diagnostic  d’atrophie  du 
nerf  oplique  d’apres  la  seule  coloration  de  la  papille;  on  envi¬ 
sages  toujours  l’hypothese  d’une  atrophie  papillaire  d’un  rouge 
sombre,  ainsi  que  l’on  en  rencontre  parfois  chez  les  paraly- 
tiques. 

Divers  facteurs  ont encore  de  l’influence  sur  la  coloration  de 
la  papille,  cesont:  1’abondance  variable  des  capillaires,  la  trans¬ 
parence  plus  ou  moins  accusee  des  fibres  nerveuses,  la  densite 
variable  des  fibres  sensitives  qui  peuvent  depasser  les  limites  de 
la  papille.  En  outre,  il  faut  tenir  compte  de  la  qualite  et  de  l’in- 
tensite  de  la  source  lumineuse,  des  miroirs  employes  (tres  forts 
et  concaves,  faibles  el  a  surface  plane),  de  l’etroitesse  ou  de  la 
dilatation  de  la  pupille  .et  de  la  teinte  descheveux  de  celui  qui 
examine  (les  blonds  refletent  la  lumiere  et  les  brunsl’absorbent). 

Quant  a. la  demarcation  de  la  papille  vers  la  retine,  on  peut 
dire  que,  normalement,  les  rebords  papillaires  sont  netlement 
delimites  par  une  ligne  plus  ou  moins  accusee  connue  sous  la 
denomination  d’anneau  ,sclerotique ;  au  cas  ou  cet  anneau 
serait  plus  developpe  d’un  cote  que  de  l’autre,  on  parle  d’un 
cone  nasal  ou  temporal. 

On  distingue,  adossees  au  nerf  optique,  d’autres  taches,  en 
forme  d’anneaux  ou  de  faux,  qui  sont  imputables  a  une  atrophie 
de  la  choroi'de,  ainsi  qu’il  advient  chez  les  vieillards  et  les  indi- 
vidus  tres  myopes,  ou  qui  ont  une  origine  congenitale  (colobo- 
ma) ;  le  cone  de  ces  taches  est  dirige  vers  le  bas  ce  qui  est 
souvent,  au  contraire,  envisage  comme  un  symptome  de  dege- 
nerescence. 

Les  accumulations  de  pigment,  l’existence  de  stries  dues  a 
la  distension  des  fibres  nerveuses  inertes,  les  amas  gliomateux 
peuvent  rendre  les  bords  de  la  papille  indistincts.  Aussi  pour 
ne  pas  faire  d’erreur  de  diagnostic  et  eviter  de  conclure  a 
l’exislence  d’une  atrophie  consecutive  a  la  nevrite,  faut-il  tenir 
compte  de  toutes  ces  eventualites. 

Normalement  la  papille  est  sise  au  meme  plan  que  la  retine 
ouelle  est  trespeu  saillante;  il  peutse  faire  que,  par  suite  d’une 
anomalie  de  trajet  du  nerf,  la  saillie  soit  plus  accusee,  sans  que 
l’on  puisse  diagnostiquer  une  stase  papillaire.  L’ampleur  et  la 
sinuosite  des  vaisseauxsanguins,  qui  sont  tres  variables,  peuvent 
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l'aire  croire  a  des  alterations  inexistantes,  en  particular  chez  les 
alcooliques  etles  nerveux.  Envisages  isolement,  les  signes  ophtal- 
moscopiques  n’ont  pas  grande  valeur,  tandis  qu’ll  faut  attacher 
line  importance  reelle  a  la  simultaneite  de  plusieurs  d’entre  eux 
et  a  leur  accord  avec  l’etat  fonctionnelet  l’anamnese. 

Ceci  dit,  alors  que  l’on  decouvre  par  l’ophtalmoscope,  chez 
un  malade  soupgonne  atteint  de  complications  endocr&niennes 
otitiques,  les  manifestations  suivantes  :  bords  irreguliers,  colo¬ 
ration  rouge&tre,  saillie  du  nerf  limitee  a  la  portion  anterieure 
de  la  retine,  turgescence  et  sinuosite  des  veines,  arteres  minces, 
hemorragies  ;  le  tout  accompagne  de  troubles  fonctionnels 
d’une  intensity  moderee,  on  est  autorise  a  diagnostiquer  une 
stase  papillaire. 

Une  autre  manifestation  peut  etre  controlee  par  l’ophtalmo- 
scopie,  l’atrophie,  au  cours  de  laquelle  la  fonction  visuelle  peut 
etre  sinon  abolie,  du  moins  tres  attenuee  et  ou  1’on  remarque  un 
aplatissement  de  la  papille  qui  peut  etre  aussi  excavee  dans 
certains  cas  (jamais  aulant  pourtant  que  dans  les  cas  d’atrophie 
simple),  grisati-e  et  pigmentee.  Les  vaisseaux  s’amincissent 
fortement,  mais  les  veines  demeurent  longtemps  variqueuses, 
sinueuses  et  leurs  contours  sont  voiles.  Cette  atrophie  se  dis¬ 
tingue  de  la  variete  tabetique  en  ce  que  les  bords  sont  cons- 
tamment  irreguliers  et  pigmentes  et  que  les  veines  sont  plus 
volumineuses. 

Souvent,  chez  les  enfants  atteints  d’otorrhees  eonsecutives  a 
des  exanthemes  aigus,  de  meme  que  chez  les  adultes  et  les  vieil- 
lards  affectes  de  suppurations  auriculaires  et  de  maladies  consti- 
Lutionnelles  simultanees  (glycosurie,  albuminurie,  arterioscle- 
rose),  en  presence  d’une  lesion  du  fond  de  l’ceil,  on  pourrait  sus- 
pecter  l’existence  d’un  processus  endocranien  otogene. 

C’estdans  les  casde  ce  genre  qu’il faut  parfois  avoir  recours  au 
diagnostic  differentiel  afin  de  decider  s’il  convient  ou  non  de 
recourira  une  intervention  pouvant  aggraver  l’etat  du  malade. 

En  cette  occurrence,  apres  un  examen  soigneux  du  fond  de 
l’ceil,  il  faudra  etablir  si  la  lesion  est  localisee  a  la  papille  ou 
diffusee  a  la  retine,  en  tenant  compte  que  dans  les  complica¬ 
tions  encephaliques  otitiques,  le  processus  est  toujours  localise 
a  la  papille  et  au  nerf  optique,  tandis  qu’en  cas  de  lesions  orga- 
niques  et  circulatoires  (syphilis,  grossesse,  eclampsie,  etc.),  le 
mal  se  propage.  La  retinite  albuminurique  principalement, 
est  caracterisee  par  des  plaques  blanch^tres  et  des  zones 
amorphes  de  lipoides. 

On  a  essaye  a  la  suite  de  l’examen  du  fondde  l’oeil,  de  tirer 
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des  deductions  diagnostiques  quant  au  siege  et  a  la  nature  des 
lesions  endocraniennes  otitiques,  mais  le  but  n’apas  ete  atteint, 
sauf  quelques-  vagues  hypotheses  d’ordre  general ;  ceci  est  attri- 
buable,  croyons-nous,  a  l’inconstance  des  alterations  du  fond 
de  I’oeil  en  cas  de  complications  endocraniennes  otitiques  et  a 
Fabsence  frequente  d’autopsie. 

Toutefois,  nous  pouvons  dire  que  la  stase  papillaire  ayantune 
origine  mecanique,  les  suppurations  de  la  base  et  la  thrombose 
des  sinus  engendreront  cette  manifestation  oculaire,  tandisque 
les  abces  parenchymateux  et  les  collections  intradurales  provo- 
queront  plus  facilement  la  nevrite  optique. 

Un  seul  fait  est  positif;  lorsque,  chez  un  malade  atteint  de 
lesion  auriculaire,  on  remarque  une  alteration  du  fond  de  l’ceil 
avec  protrusion  du  bulbe  et  ptosis,  on  diagnostiquera  une 
thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux. 

Generalement,  on  n’exagere  pas  Fimportance  diagnostique 
des  lesions  du  fond  de  l’oeil  au  cours  des  affections  auriculaires. 
Elle  peut  etre  consideree  comme  pathognomonique  si  les  pheno- 
menes  cliniques  et  la  ponction  lombaire  ont  deja  mis  le  mede- 
cinsurla  voie  du  diagnostic  d’une  lesion  endoeranienne.  On  ne 
perdra  pas  de  vue  que  les  alterations  dufond  de  l’oeil  atteignenl 
des  sujets  otorrheiques,  chez  lesquels  la  nevrite  optique  au 
lieu  d’etre  determinee  par  des  complications  pyogenes,  meningo- 
encephalique,  est  plutot  secondaire  a  des  intoxications  pro- 
fessionnelles.  Pour  finir,  nous  ferons  remarquer  que,  dans  beau- 
coup  de  cas  d’otorrhee  ne  depassant  pas  leslimites  du  temporal, 
on  ne  rencontre  pas  les  alterations  du  fond  de  l’ceil  qui  sont 
evidemment  d’origine  toxyemiques. 

De  toute  fa?on,  il  faut  surveiller  rigoureusement  les  malades 
atteints  d’affections  auriculaires  qui,  en  l’absence  d’autres 
manifestations,  presentent  dela  stase  papillaire  ou  de  la  nevrite 
optique;  ce  sont  la  des  symptomes  alarmants  qu’il  convient  de 
nepas  negliger. 

Pronoslic  et  termination.  — •  On  a  discute  pour  savoir  si 
l’examen  ophtalmoscopique  etait  indispensable  pour  reconnaitre 
Fimminence  des  complications  meningo-encephaliques  et  con¬ 
firmer  leur  existence  ou,  s’il  avait  une  certaine  valeur  au  point 
de  vuedu  prohosticet  des  indications  eventuelles. 

De  meme  que  certains  auristes  et  oculistes  attribuent  a  la 
stase  papillaire  une  importance  capitale  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  (Gradenigo,  Zaufal),  il  en  est  d’autres  qui  ne  lui  accor- 
dent  qu’une  valeur  restreinte  (Brieger,  Fuchs,  Delstanche)  et 
enfin  un  certain  nombre  n’en  tiennent  aucun  compte  au  sujet 
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de  la  differenciation  des  complications  intracranienries  (Percy, 
Friedenberg).  Jansen  et  Fritz  Tenzer  vont  encore  plus  loin,  ils 
lui  denient  toute  importance  tant  diagnostique  que  pronostique. 
Sur  47  cas  personnels  qui  eurent  une  issue  mortelle,  Fritz  Tenzer 
ne  trouva  que  18  fois  des  lesions  dufond  de  l’oeil;  il  en  rencon- 
tra  12  fois  sur  un  total  de  29  malades  gueris.  Aussi  conclut-il 
que  la  gravite  de  la  lesion  du  fond  de  l’ceil  n’a  aucune  valeur 
•pronostique,  attendu  que  sur  les  18  cas  mortels,  on  ne 
compta  que  deux  nevrites  optiques  et  7  fois  des  modifications 
insignifiantes,  tandis  que  sur  12  cas  de  guerisons,  on  observe 
5  fois  la  stase  papillaire  et  7  fois  la  nevrite  optique. 

II  est  vrai  que  1’absence  de  nevrite  en  cas  de  thrombose  cons- 
titue  un  appoint  pour  le  pronostic,  mais  son  existence  ne  nous 
permettra  pas  de  rien  prejuger  quant  a  Tissue  ;  bien  que  certains 
auteurs  assurent  que  les  alterations  du  fond  de  Topil  sont  d'au- 
tant  plus  graves  que  la  suppuration  siege  plus  profondement, 
le  faitn’est  aucunement  demontre. 

Nous  repeterons  done  pour  le  pronostic  ce  que  nous  avons 
deja  dit  pour  le  diagnostic,  e’est-a-dire  que  par  elles-memes  la 
papille  etla  nevrite  ne  possedent  aucune  valeur  propre  et  qu’elles 
n’en  acquierent  que  par  la  presence  etl’intensite  d’autres  symp- 
tomes.  Quant  aux  suites  des  alterations  oculaires  qui  sont  ici  en 
cause,  nous  estimons  que,  si  elles  sont  recentes,  on  peut  esperer 
le  retablissement  complet  soit  spontanement,  soit  a  la  suite 
d’une  intervention,  meme  en  cas  de  lesions  endocr&niennes 
extremement  graves,  il  y  aura  moins  de  chances  de  gueri- 
son  si  la  lesion  est  inveteree.  La  stase  papillaire  est  moins  a 
redouter  que  la  nevrite  optique.  Plus  les  lesions  endocraniennhs 
seront  graves  et  plus  lointaines  seront  les  chances  de  curabilite. 
En  cas  d’atrophie,  Tamelioration  ne  peut  etre  que  partielle. 
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SUR  L’AFFECTION  UNILATERALE 
DES  CORDES  VOCALES 

Par  P.  HEYMANN  (de  Berlin). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville.] 

II  est  un  phenomene  evolutif  qui  s'observe  souvent  dans 
l’histoire  des  sciences  medicales:  des  manifestations  auxquelles 
on  a  pendant  lougtemps  altribue  une  signification  pathognomo- 
nique,  sont,  graceaux  progres  de  l’observation,  rencontrees  aussi 
dans  d’autres  affections ;  aipsi  leur  valeur  diagnostique  est  abolie  ou 
tout  au  moins  tres  atteinte  dans  sa.  certitude.  II  y  a  un  grand 
nombre  d’exemples  de  ce  genre  dans  notre  speciality.  Nos  con¬ 
freres  unpeu  anciensse  souviendront  encore  qu’une  affection  de 
la  paroi  posterieure  du  larynx,  epaississement  ou  processus  ero- 
sif,  etait  regardee  comme  un  indice  absolument  certain  de  lu- 
berculose.  Monvieux  maitreStoik  appelait  cela  «lecoup  d’oeil 
prophetique  de  Cassandre  »  des  laryngologistes.  Mais  au  cours 
des  annees,  se  multiplierent  les  observations  dans  lesquelles  on 
vit  et  decrivit  des  alterations  de  la  face  anterieure  de  la  paroi 
posterieure,  dans  l'espace  inter-arytenoidien,  sans  que  l’exainen 
et  l’observation  ulterieure  aient  confirme  en  quoi  que  ce  soit  la 
suspicion  de  tuberculose.  Plus  tard,  d’autres  auteurs,  en  parti¬ 
cular  le  successeur  de  Stork  dans  sa  chaire,  Oltokar  Chiari, 
decrivirent  des  alterations  de  la  paroi  posterieure  comme  phe- 
nomenes  typiques  de  pachydermie,  c’est-a-dire  affection  rentrant 
dansle  groupe  des  maladies  catarrhales.  Beaucoup  d’entre  vous 
se  souviendront  aussi  que  des  ulcerations  ou  perforations  de  la 
cloison  nasale  furent  regardees  comme  probantes  pour  la  syphi¬ 
lis  tertiaire.  Puis,  Voltolini  et  d’autres  decrivirent  des  cas  dont 
la  genese  put  etre  attribute  a  un  processus  non  syphilitique. 
L’ulceration  perforante  de  la  cloison  (ou  ulcere  rond)  fut  obser- 
vee  assez  souvent  et  regardee  comme  une  maladie  sui  generis. 

Maintenant  encore,  on  considere  comme  un  fait  generalement 
reconnu,  que  les  affections  unilaterales  des  cordes  vocales 
doivent  leur  origine  a  une  cause  specifique  et  que  l’affection 
catarrhale  des  cordes  est  toujours  bilaterale.  Get  axiome  etait 
regarde  comme  tellement  absolu,  que  deja  des  differences  dans 
l’intensite  de  l'intlammation  etaient  considerees  comme  un  signe 
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rendant tres  vraisemblable  une  affection  tuberculeuseou  toute 
autre  maladie  constitutionnelle. 

Le  premier  qui  a  decrit,  en  s’en  rendant  compte,  des  cas  dans 
lesquels  des  affections  unilaterales  des  cordes  furent  interpretees 
comme  non  specifiques,  c’est  Rosenberg  qui,  tout  .recemment, 
etait  enleve  trop  tot  asesamis  et  a  la  Science.  En  1905,  au  Con- 
gres  des  laryngologistes  du  sud  de  l’Allemagne,  a  Heidelberg, 
il  decrivit  trois  cas,  dans  lesquels,  pendant  des  mois,  il  exista 
des  inflammations  et  des  epaississements  unilateraux  des  cordes, 
qui  graduellement  revinrent  a  la  normale.  Dans  ces  trois  cas, 
on  put  exclure  a  coup  sur,  pour  ainsi  dire,  la  tuberculose,  la 
syphilis  et  le  cancer.  La  meme  annee  je  trouve  un  cas  decrit  par 
Rethi1  dans  lequel  on  observe  un  epaississement  inffammatoire 
fusiforme  de  la  corde  droite.  Rethi,  avec  un  instrument  analogue 
a  une  guillotine,  enleva  la  convexite  du  bord,  transfixa  ensuite 
l’epaississement  avec  un  bistouri  en  forme  de  lancette  et  observa 
ensuite  la  guerison  complete  de  la  malade  (une  canlatrice).  Dans 
le  meme  travail,  il  communique  un  deuxiemecas  toutafait  sem- 
blable. 

Puis  dans  le  compte  rendu  de  la  seance  de  la  Royal  society 
of  medicine  du  6  decembre  1907,  je  trouve  un  cas  de  Tilley,  de 
«  congestion  »  de  la  corde  droite  et  dans  la  discussion  a  propos 
de  ce  cas,  Sir  Felix  Semon  fait  remarquer  qu’on  trouve  quelque- 
fois  «  des  cas  de  laryngite  chronique  unilaterale,  sans  relation 
avec  la  syphilis,  la  tuberculose  ou  les  neoplasmes».  Enfin,  en 
mai  1909,  ala  Societe  de  laryngologie  deRerlin,  Scheier  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  malade  de  53  ans  chez  lequel  la  corde 
vocale  d’avanten  arriere  etait  tres  rouge,  gonflee  et  parsemee 
de  petites  excroissances  bosselees  analogues  a  des  granulations. 
La  mobilite  de  la  corde  atteinte  n’etait  pas  diminuee.  L’amelio- 
ration  se  fit  peu  a  peu.  La  recherche  de  la  syphilis  et  de  la  tu¬ 
berculose  fut  negative.  Dans  la  discussion  a  ce  sujet,  Rosenberg 
relate  que,  depuis  sa  publication,  il  avait  observe  d’autres  ca& 
de  ce  genre  et  B.  Frankel  fit  ressortir  qu’il  avait  vu  a  plusieurs 
reprises  qu’il  existe  des  modifications  unilaterales  des  cordes 
«  qui  n’ont  rien  a  voir  avec  la  syphilis,  la  tuberculose  et  le  can¬ 
cer  ».  Alexander  relata  a  la  suite  de.  cette  discussion,  le  cas 
tres  interessant  d’une  dame  jeune ,  robuste,  et  absolument 
saine,  ainsi  que  le  montrerent  1’examen  et  l'observation  prolon- 
gee  pendant  des  annees  ;  il  avait  constate  chez  elle  toutd’abord 
une  inflammation  et  un  gonflement  de  la  corde  droite.  Au  bout 


1,  Mounts,  f.  Ohrenh.,  1905,  p.  395. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


31 


de  deux  ans,  a  l’endroit  epaissi  de  la  corde,  il  s’etait  forme  une 
petite  Lumeur  qui,  lors  d’un  examen  ulterieur,  avait  disparu  1 . 
Unautrecas  de  cette  nature  a  ete  decrit  en  1910  par  Imhofer  2  ; 
il  cite  a'ussi  d’autres  cas  qu’il  interprets  de  meme  fapon,  mais 
qu’il  ne  put  pas  observer  pendant  longtemps. 

Si  j’ajoute  queMackenzie  3  etChiari  ''.dansleursmanuels,  men- 
tionnent  a  l’occasion,  mais  de  fapon  tout  a  fait  accessoire,  l'exis- 
tence  d’inflammations  unilaterales,  ce  serait  la  a  peu  pres  tout 
ce  que  j’ai  trouve  surla  question  dans  la  litterature.  Il  est  remar- 
quable  de  voir  que les auteurs  cites:  Rosenberg,  Frankel,  Semon, 
Imhofer,  etc.,  s'expriment  separement  comme  si,  en  plus  des  cas 
publies,  ils  avaient  eu  l’occasion  d’examiner  encore  un-  certain 
nombre  de  cas  analogues  moins  caracteristiques. 

Depuis  un  certain  nombre  d’annees,  j’ai  porte  mon  attention 
surce  fait  et  je  dispose  actuellement  d’un  nombre  assez  impo- 
sant  d’affections  unilaterales  des  cordes,  dans  lesquelles  l’examen 
et  l’observation  ulterieure  ont  pu  eliminer  une  cause  constitu- 
tionnelle,  et  il  serait  important  de  graver  dans  l’esprit  des  spe- 
cialistes  la  possibility  d'une  affection  de  ce  genre ,  car,  comme 
le  dit  Rosenberg,  et  comme  il  m’est  arrive  plusieurs  fois,  on 
admit  chez  ces  malades  la  tuberculose,  la  syphilis  ou  le  cancer 
et  on  conseilla  des  mesures  adequates. 

Il  n’est  pasrareque  dans  une  laryngite  aigue,une  cordeou  une 
partie  d’une  corde  soit  bien  plus  enflammee  et  epaissie  que 
l’autre  corde.  Quand  [’inflammation  regresse  par  une  marche 
normale,  on  peut  parfois  observer  qu’une  des  cordes  est  reve¬ 
nue  k  l’apparence  et  a  la  mobilite  normale,  tandis  que  l’autre 
presente  encore  des  signes  nets  d’inflammation.  Si  on  continue 
l’observation  on  voit  que  la  corde  encore  malade  recupere  aussi 
son  aspect  normal.  De  meme,  on  peut,  dans  les  laryngites 
aigues,  voir  des  cas  dans  lesquels  d’emblee  seule  une  corde 
presente  les  phenomenes  inflammatoires. 

Mais,  meme  dans  la  laryngite  calarrhale  chronique ,  j’ai  tres 
souvent  eu  occasion  d’observer  des  affections  isolees  d'une  seule 
corde  ou  d'une  partie  d'une  corde,  qui  persisterent  parfois  plu- 
sieurs  mois  et  meme  deux  ans  dans'  un  cas,  pour  regresser 
pendant  une  cure  de  silence  prolongee  ou  un  traitement  astrin¬ 
gent.  On  voit  alors  qu’une  des  cordes  presente  un  epaississe- 

1.  Communication  verbale. 

2.  Arch.  f.  Laryng.,  t.  XXIII,  p.  10. 

3.  I,  p.  389  (edition  allemande). 

1.  P.  172,  Chiari  figure  meme  un  cas  de  laryngite  aigue  avec  cedeme  de  la 
bande  vestibulaire  droite. 
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meat  cylindrique  uniforme  ou  une  forme  irreguliere  noueuse, 
la  muqueuse  a  ce  niveau  est  rouge  et  gonflee  ;  l’autre  corde,  en 
revanche,  est  absolument  normale,  parfois,  elle  presente  aussi 
des  minimes  indices  d’inflammation.  Le  fait  que  ces  cas  doivent 
etre  bien  plus  frequents  que  je  ne  I’avais  moi-meme  admis 
jusqu’ici,  ressort  du  fait  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  sur  une 
corde  des  phlebectasies1  ou  des  nodules  vocaux  ou  des  produc¬ 
tions  fibreuses  dont  nous  sommes  accoutumes  a  attribuer  la 
genese  a  des  inflammations  anterieures.  Deja  Tiirck  decrit  et 
figure  des  cas  de  laryngite  lubereuse  ou  rioueuse  n’atteignant 
qu’une  seule  corde. 

Si  done  j'estime  ainsi  comme  bien  etablie  et  pas  trop  rare 
V existence  d' affections  unilaterales  des  cordes  d’origine  pure- 
rrient  catarrhale,  je  n’hesite  cependant  pas  a  reconnaitre  que  la 
grandemajorite  des  affections  d'une  seule  corde  ont  leur  origine 
dans  uue  maladie  constitutionnelle.  De  toutes  les  maladies 
jouant  un  role  :  cancer,  syphilis  et  tuberculose,  certainement  la 
derniere  est  de  beaucoup  la  plus  frequente.  Ce  n’est  qu’a pres 
avoir  elimine  ces  maladies  constitutionnelles  qu’on  aura  le  droit 
d’admettre  une  affection  catarrhale.  Une  regression  de  la  maladie 
et  meme  sa  guerison  ne  pourra  a  elle  seule  etre  une  preuve 
valable  qu’il  n  y  a  pas  eu  tuberculose.  Jorgen  Moller2  decrit  un 
cas  ressemblant  beaucoup  a  celui  de  Scheier  et  aux  ndtres  dans 
lequel  les  granulations  enlevees  a  la  pince  etaient  de  la  tubercu¬ 
lose  typique  ;  l’affection  guerit  parfaitement  apres  avoir  persiste 
9  mois.et  Freymuth  3  m’araconte  le  cas  d’un  tuberculeux,  dont 
l’affection  unilaterale  des  cordes  disparut  en  quelques  mois  pen¬ 
dant  un  traitement  qui  ne  visait  qu  a  relever  l’6tat  general. 

Pour  pou-voirjugerde  la  cause  pour  laquelle  la  grandemajorite 
des  affections  unilaterales  est  due  a  une  maladie  specifique,  il 
faut  se  rendre  un  compte  exact  des  conditions  etiologiques  de 
leur  genese.  Quelle  que  soit  la  theorie  de  l’origine  de  la  tuber¬ 
culose  du  larynx  qu’on  regarde  comme  exacte.  toujours  une 
region  determinee  du  larynx  representera  le  point  d’attaque  de 
la  tuberculose.  Si  on  admet  (el  e’est  actuellement  l’opinion  la 
plus  courantej  que  la  tuberculose  du  larynx  se  produit  par 
infection  par  contact,  une  legion,  quoique  peut-etre  minime,  du 
revetement  epithelial  est  necessaire  pour  produire cette  infection 

1.  Gf.  Imhofer:  Hematome  de  la  corde  par  phlcbectasie.  Arc/i.  f.  Laryng.. 
t.  XVII,  p.  113 et  t.  XXIII,  p.  10. 

2.  Arch.  f.  Laryng.,  t.  XXIII,  p.  156. 

3.  Communication  verbale. 
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et  rendre  possible  la  penetration  des  bacilles  de  Koch,  suivant 
les  recherches  d’ Albrecht,  de  A.  Meyer,  de  Schoneberg,  etc.  Jus- 
qu'ici,a  ma  connaissance,  on  n’a  pas  encore  vude  bacilles  tuber- 
culeux  dans  le  revetement  epithelial  intact,  en  train  de  penetrer 
a  travers  lui.  Cette  lesion,  cotnme  toute  lesion,  se  limitera, 
dans  la  grande  majorite  des  cas  a  une  region  unique,  c’est-a- 
dire  a  une  partie  determinee  d'une  seule  corde. 

Mais,  si  on  admet  que  la  grande  majorite  des  tuberculoses 
laryngees  se  produit  par  voie  sanguine  ou  lymphatique(Lockard, 
Getschel,  etc.),  il  est  facile  de  comprendre,  sans  plus,  que  la 
partie  sanguine  ou  lymphatique  charriant  la  matiere  infectieuse, 
doit  arriver  justement  en  un  endroit  determine.  Dans  la  syphi¬ 
lis,  l'infection  des  tissus  laryngiens  se  fait  certainement  parvoie 
lymphatique  ou  sanguine,  si  on  fait  abstraction  du  petit 
nombre  des  cas  de  lesion  primitive  (chancre)  du  larynx,  dpnt 
nous  ne  nous  occupons  pas  ici. 

Jusqu'a  present  nous  savons  Ires  peu  de  chose  sur  la  genese 
exacte  de  l'inflammation  cata.rrha.le.  D’accord  avec  bon  nombre 
de  specialistes,  j’admets  que  l’inflammation  catarrhale  doit  son 
origine  a  un  facteur  nuisible,  probablement  organise,  qu’on  ne 
connait  pas  jusqu’ici  et  qui  est  ubiquitaire,  dans  nos  regions 
toulau  moins,  etquepourqupcefacteurdeploiesonefficacite,  une 
debilitation  des  tissus  est  riecessaire  du  fait  d’influences,  soil 
thermiques,  soit  mecaniques,  chimiques  ou  atmospheriques.  Si 
Cette  proposition  est  vraie,  nous  pouvons  admeltre  que  le  fac¬ 
teur  nuisible,  qui  existe  partout,  se  repandra  uniformemerit  en 
quelque  sortesur  toute  la  muqueuse  dont  les  pouvoirs  de  defense 
sont  atteints,  et,  ainsi,  par  contraste  avec  les  affections  consti- 
lutionnelles,  il  produira  une  affection  generate,  uniforme  dans 
son  ensemble,  de  la  muqueuse  ;  nous  pouvons  admettre  aussi  que 
les  cas  ou  il  se  produit  une  lesion  partielle,  un  affaiblissement 
partiel  de  la  muqueuse  du  larynx,  appartiennent  aux  excep¬ 
tions,  qui  peuvent  cependant  surement  exister. 
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DES  EFFETS  DU  SALVARSAN  SUR 
L’OREILLE  INTERNE1. 

Par  E.  BOT^LLA  (de  Madrid), 

Medecin  du  Real  Hospital  del  Buen  Suceso. 

[Traduction  par  M.  Labernadie,  de  Pau.] 

L’emotion  pcoduite  dans  le.  monde  entier  par  la  decouverte 
d’Erlich  est  seule  comparable  a  celle  que  souleva,  quelques 
annees  auparava-nt,  la  communication  de  Koch. 

Dans  les  deux  cas,  Ieretentissement  fut  tel,  que  denombreuses 
theories  de  malades  (tuberculeux  et  avaries),  vinrent  demander 
le  secoursde  ces  merveilleuses  injections,  qui  devaientles  guerir 
presque  immediatement. 

La  tuberculine  de  Koch,  n’eut  pas  une  brillarite  carriere,  car, 
acommencer  par  Koch,  on  lui  demanda  plus  qu'elle  ne  pouvait 
donner.  Accueillie  dans  le  monde  scientifique  avec  un  enlhou- 
siasme  inexplicable,  ses  insucces  la  firenl  rejeter  immediatement. 
On  eut  le  tort,  d’ailleurs,  de  negliger  une  therapeutique  qui  peut 
etre  utile,  dans  certains  cas,  comma  on  le  reconnait  aujourd’hui, 
ou  elle  a  peniblement  regagne  le  terrain  perdu. 

Erlich,  qui  decouvrit  le  «  606  »  a  la  suite  de  longues  et  minu- 
tieuses  recherches,  nelelivra  au  public  qu'apres  une  experimen¬ 
tation  consciencieuse,  et  ce  ne  fut  pas  sa  faute,  si  ses  plus 
enthousiastes  admirateurs  voulurent  lui  demander  les  elFets  pro- 
digieux  qu’onlui  attribuait  au  debut. 

Le  Salvarsan,  comme  la  plupart  des  produits  therapeutiques, 
trouva  des  adeptes  qui  en  ont  exagere  la  valeur  curatrice,  il 
trouva,  d’autre  part,  des  detracteurs,  qui  essayerent  eL  qui 
essaieut encore  de  lui  jeter  un  discredit. 

Les  premiers  prnclament  sa  grande  valeur  sterilisanle,  Jes 
seconds  enumerent  les  recidives,  les  paralysies,  les  accidents 
mortelsqu’il  a  occasionnes,  dans  des  Cas  ouson  emploi  n’etaitpas 
indique. 

Nous  a.vionsassisle,  ensimple  spectateur,  aux discussions  nees 
de  cette  nouvelle  therapeutique,  jusqu’au  moment  ou  Finger 
rendit  compte  de  trois  observations,  relalant  les  effets  nocifs  du 
'salvarsan  sur  1  oreille  interne. 

Peu  de  temps  apres,  nous  eumes  l’occasion  de  traiter  un 
malade  par  le  «  606  »,et  depuis,  nous  avons  reuni  le  plusd'obser- 

l.  Gommanication  au  IV”  Gongres  espagnol  d’oto-rhino-laryngologie. 
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vatioiis  possibles.  Le  resultat  de  nos  travaux  fait  l’objet  de  eette 
communication. 

Les  premiers  cas  de  trouble-  acoustiques,  consecutifs  a  l'injec- 
tion  de  «  606  »,  sont  ceux  de  Finger,  dont  voicile  resume  : 

1°  H.,  22  ans.  Injectionle  24  aoul  1910.  Le  lendemain  on  observe  : 
du  nystagmus,  verlige,  chute  typique,  acuite  auditive  normale. 

Diagnostic:  Lesion  de  la  branche  vestibulaire,  guerison  quelques 
jours  a  pres. 

2°  H  .  25  ans.  Syphilis  de  6  semaines.  Injeclion  de  «  606  ». 
9  semaines  apres  :  surdite  et  vei'tige.  Wassermannnegatif. 

Diagnostic  :  Lesion  de  l’auditif  des  2  coles,  etat  stalionnaire. 

3°  F.,  18  ans.  Syphilis  de  3  mois.  Injection  et  2  mois  1  2  apres 
avec  un  Wasserroann  negatif  apparaissent :  vertige,  surdite,  nys- 

Diagnostic  :  Lesion  de  l'auditif  des  2  cdles. 

D  autrescas  furent  publies,  on  en  connait  aujourd’hui  plus  de 
30 (sans  compler  les  notres);  j’en  decrirai  quelques-uns  dont  les 
details  sont  typiques: 

Prof.  Rille  ( Berliner  klin.  Wochenschrifl,  n°  12,1910). 

1°  F  .  21  ans.  Syphilis  datant  de  2  ans.  Injeclion  et  4  semaines 
appara  ssent  des  bourdonnemenls,  vertiges  et  surdite  du  cote  droit, 
avec  une  conduction  osseuse  et  aerienne  abolie.  Plus  tard  apparait 
de  la  paralysie  faciale.  II  y  eut,  depuis,  une  legere  amelioration:  la 
conduction  osseuse  a  reparu.  L’oreille  gauche  est  normale. 

2°  F.,  18  ans.  In  ection  et  3  mois  apres  :  vertiges,  paralysie  faciale 
et  nevrile  optique.  Injections  mercurieiles.  Guerison. 

^  3°  H.,  33  ans.  Injection  et  3  mois  apres  :  surdite  subite,  bilale- 

Alexander  (Communication  a  la  Societe  medicale  de  Vienne, 
n°  12,  1910). 

F.,  30  ans.  Syphilis  datant  de  3  mois.  En  juillet,  et  apres  un  trai- 
tement  mercuriel,  apparaissent  des  troubles  des 2  branches  del’audi- 
tif  du  c6te  droit. 

O.  G.  normale  ;  avec  le  traitement,  l'audition  redevient.  normale 
jusqu’ert  octobre,  epoque  a  laipelle  survienuentdes bourdonnemenls, 
et  perte  complete  de  I’acuite  auditive  k  gauche. 

L’exdmeiJ  revele  une  lesion  de  la  branche  cochliaire ;  on  pratique 
une  injeclion  de  «  606  »  qui  fit  cesser  les  bourdonnemenls,  mais 
quelques  jours  apres,  ils  rcapparaissent  accompagnes  de  douleur, 
surdite  et  vertiges  Hu  cote  gauche  ;  ces  derniers  auginentent  avec  les 
changements  de  position,  elen  novembre  se  presente  une.  paralysie 
faciale  complete.  L’oreille  droite  reste  normale. 

David  (Presse  medicale,  juillet  1911). 
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H.,  23  ans.  Syphilis  dalant  de  2  mois.  Injection  et  au  bout  de 
2  mois  apparait  une  Eruption  mal  deGnie  eten  meme  temps  :  bour- 
donnements,  surdite,  vertige  des  deux  cotes.  Injection  de  biiodure 
qui  fait  disparaitre  l’eruption.  Les  troubles  auditifs  persistent.  Was- 
sermann  negatif. 

Humbert,  de  Barcelone  ( Bolelinde  Laringologia,  63). 

H.,  57  ans.  Syphilis  recente,  2  injections  intramusculaires  et  deux 
mois  apres  la  seconde  apparaissent  des  douleurs  de  tele  violentes, 
surdite  et  vertiges.  Le  Dr  Ventosa  qui  examina  le  malade  fit  le 
diagnostic  de  nevrite  des  2  branches  de  l’acoustique.  15  jours 
apres  :  paralysie  du facial  gauche.  Injection  de  pilocarpine  et  d’huile 
grise;  legere  amelioration  de  I’audition  du  cote  gauche,  et  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  de  ce  meme  c6te.  2  mois  apres,  dispa- 
rition  des  troubles  acoustiques,  persistance  de  la  paralysie  faciale. 

Observations  personnelles  (recueillies  chez  des  malades  de  la 
Clinique  de  mon  distingue  confrere  et  ami  Azua  qui  nous  pria  de 
faire  T  examen  otologique). 

Obs.  1.  —  H.,44  ans.  Syphilis  depuis  un  an.  Avait  dejit  de  legers 
bourdonnements  lorsqu’en  janvier  on  lui  fit  une  injection  intra- 
veineuse  desalvarsan.  Les  bourdonnements  se  sont  ameliores,  mais 
n’ont  pas  disparu  et  au  bout  de  un  mois  et  demi  ils  ont  augmente 
d’intensite  des  deux  cotes  :  depuis  15  jours  ils  sont  tres  forts;  du 
c6td  gauche,  on  note  de  la  surdite,  vertige  avec  tendance  A  tomber 
du  cote  gauche. 

Examen  de  I  O.  D.  :  tympan  legerement  depoli  et  sans  reflet. 
Montre  =  +  0  m.  50. 

O.  G.  Tympan  opaque  et  sans  reflet.  Montre  =—  0,  W.  =latera- 
lise  a  droite;  R.  -■  positit  des  deux  cdtes  ;  Schwabach  =diminue. 
Trompes  non  obstruees.  Epreuves  staLiques  :  Romberg  =  positif 
a  gauche,  leger  nystagmus  horizontal  gauche. 

Dans  la  marchetyeux  fermes)  =  inclinaison  a  gauche. 

Diagnostic  :  Lesion  du  nerf  acoustique  gauche  (les  2  branches) ; 
les  bourdonnements  ,so  sont  ameliores,  les  vertiges  ont  disparu,  la 
surdite  persiste. 

Obs.  2.  —  H.,  36  ans.  Syphilis  datant  de  10  ans.  Peu  apres  l’ino- 
culation  se  manifestent  des  troubles  del’audition  ;  bourdonnements 
dans  10.  D.,  vertiges,  et  depuis  4  ans  :  de  la  surdite. 

Examen  anterieura  l’injection  :  tympans  depolis  avec  diminution 
du  triangle  lumineux,  el  plaques  calcaires  a  droite,  Montre  :  0.  D.  = 
contact,  O.  G.  =  0,02.  Voix chuchotee  =  0  m.  50.  Schwabach  = 
ties  dimiuue.  W.  -  ne  se  lateralise  pas.  R.  —  positif.  Trompes 
obstruees. 

Diagnostic  :  Lesions  anciennes  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille 
interne  des  2c6tes. 

Injection  intraveineuse  et  peu  de  jours  apres,  les  vertiges  ont 
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augmente;  cn  revanche,  l’amelioration  des  bourdonnements  persiste 
a  la  suite  do  2  cathet  erismes  et  l’audition  pour  la  montre  a  gauche 
0  m.  50. 

Epreuves  staliques  :  pas  de  Romberg,  mais  la  marche,  les  yeux 
fermes  est  uri  peu  incertaine.  Nystagmus  rotatoire  central. 

La  reaction  galvanique  est  normale  avec  5  mlp. 

Obs.  3.  —  H.,  26  ans.  Syphilis  datant  de  6  tnois.  Injection  ;  un 
mois  etdemi  apres  :  bourdonnements  et  surdite  du  c6te  droit. 

Examen  :  tvmpans  opalescents,  surtout  a.droite,  triangle  lumineux 
diminu6;  la  chaine  des  osselets  peu  mobile. 

0.  G.,  Montre  =  normal. 

0.  D.,  Montre  =  contact. 

W.  =  lateralise  5  gauche. 

Schwabach  =  diminue. 

Rinne  =  negatif  a  droile. 

Trompes  libres. 

Les  epreuves  indiquent  une  lesion  de  la  branche  cochleaire  droite, 
et  si  Ton  tient  compte  de  l’image  tympaniquemt  du  Rinne  negatif,  on 
trouve  aussi  une  lesion  ancienne  de  la  caisse. 

On  fit  une  deuxieme  injection  qui  n’ameliora  pas  l’audition  :  il  y  eut 
des  vertiges.  Sans  donnees  posterieures. 

Obs.  4.  —  II.,  25  ans.  Syphilis  datant  de  50  jpurs. 

Injection  de  Salvarsan  le  7  janvier  1911  et  le  4  janvier  on  fit  une 
injection  mercurielle.  Le  lendemain  :  bourdonnements  et  surdite 
des  deux  cotes,  avec  paralysie  faciale  gauche. 

Examen  :  tympans  opalescents  avec  diminution  du  reflet  lumi- 

Montre  =  contact. 

W.  =  +  0.  D. 

R.  =  -j-  des  2  cotes. 

Schwabach  =  diminue. 

Trompe  gauche  presque  completement  obstruee,  la  trompe  droite 
est  libre. 

La  reaction  galvanique  du  cfite  gauche  :  exageree. 

Diagnostic  :  Lesion  de  la  branche  cochleaire  de  l’acoustique.  Avec 
les  insufflations  les  bourdonnements  et  la  surdite  disparaissent ;  la 
paralysie  faciale  guerit  d’elle-meme  laissant  une  semi-anesthesie  du 
c6te  droit. 

Le  18  mars  1911.  —  Nouvelle  injection  de  606,  plus  de  surdite  ; 
bourdonnements  dans  l’oreille  droite  qui  cesserent  quelques  jours  i 
apres  ;  simple  sensation  de  lourdeur  dans  1’oreille  droite. 

Obs.  V.  —  H.,  42  ans.  Syphilis  datant  de  8  mois.  II  y  a  3  mois  on 
lui  fit  une  injection  intraveineuse,  a  Valence,  mais  audire  du  malade, 
elle  fut  incomplete.  An  bout  de  60  jours  survient  de  1’iritis,  et  10 
jours  apres  :  vertiges,  perte  de  l’audition  et  bourdonnements  de  to¬ 
nality  grave. 

Examen  :  O.  G.  =  normale. 

0.  D.  ^diminution  du  reflet  lumineux. 
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Montre  =  0,07.  R.  =  positif.  Gelle  =  posilif.  W.  =+0.  G. 
Vertiges,  a  la  marche,  avec  chute  vers  la  gauche.  Douleur  clans  la 
region  retro  et  sus-auriculaire  droite.  Trompes  libres,  avec  les 
insuffl  itionsles  bourdonneineuts  s’ameliorent. 

Diagnostic  :  Lesion  de  l'acoustique  portant  sur  les  deux  branches 
et  do  cole  droit. 

Nouvelle  injection  intra-veineuse  et  le  lendemain  apparail  une 
paralysie  laciale,  par  contre  l’iritis  el  la  surdile  s’ameliorent. 

La  paralysie  ceda  avant  3  seinaines,  les  bourdonnements  diini- 
nuererij  et  1  audition  s’ameliora  a  ce  point que  3inoisapres,  la  montre 
etail  entendue  &  0  m.  80,  le  reflet  lumineux  elait  normal  et  les  ver¬ 
tiges  on  t  disparu. 

A  propos  deces  5  observations  qui  viennent  s  ajouter  aux  cas 
deja  publies,  je  propo-ai  a  mon  ami  le  Dr  Azua  d’examiner 
dorenavanl  au  point  de  vue  auditil,  les  malades,  avant  de  prati- 
quer  I  injection  ;  et  de  lessuivre  ensuiteapres  le  traitement. 

Cel  examen  a  ete  fait  sur  81  malades  dont  je  vais  resumer  les 
observations. 

Observations. 

Observation  1. —  J.  II.,  47  ans,  Syphilis  datant  de  16  ans,  bour¬ 
donnements  et  surdile  ;  etat  vertigineux  depuis  un  an. 

Examen  :  opacite  complete  des  deux  tympans. 

Montre  =  0  des  deux  coles. 

R.  :  legerement  positif. 

Conduction  osseuse  =  diminuee. 

Trompes  non  obstruees.  Ulcere  perforant  de  la  cloison. 

Diagnostic :  oto-sclerose. 

Injection  de  Salvarsan.  Rinnedevient  nettement  posilif. 

Obs.  2.  — G.  M.,  t2  ans.  Syphilis  datant  de  8  ans ;  depuis  7  mois: 
obstruclion  nasale,  crouleset  inauvaises  odeurs,  etdepuis  3  mois  : 
bourdonnements  et  surdite  du  cote  gauche. 

Examen  :  tympans  opaques avecdiminution  du  triangle  lumineux . 
().  D.  Montre  =  0m.  10,  et  O  G.  =  0  m.  25. 

Schwa  lach  diminue.  Fosses  nasales  pleines  de  croutes  tres  fe- 
tides.  Deviation  de  la  cloison  du  cote  droit,  perforation  tres  poste- 

1  Diagnostic  :  Lesion  de  l’appareil  de  transmission  probablement 
d’origine  tubaire. 

Injection  Sans  donnees  posterieures. 

Obs.  3.  —  F.  R.,  20  ans.  Inocule  depuis  2  mois. 

Examen  :  tympans  legerement  opaques,  disparilion  du  triangle 
lumineux  a  droite,  diminution  a  gauche. 

Audition  et  epreuves  normales. 

Injection  de  Salvarsan  le  14  et  le  17  :  boudonnements  intermit- 
tents.  Trompes  non  obstruees.  Audition  normale. 
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Obs.  4.  —  A.  C.,  33  ans.  Syphilis  datant  de  8  ans  et  enrouement 
depuis  un  an. 

Examen  :  tympans  legerement  opaques. 

Montre  :  0.  G.  =  0  m.  60,  0.  D.  =  normal. 

Schwabach,  legerement  diminue.  Ulceration  au  niveau  des  cordes. 

Injection  de  Salvarsan  :  l'audition  augmente. 

Montre  =0  m.  80. 

Obs.  5.  —  C.  C.,32  ans,  syphilis  datant  de  8  ans. 

Examen  :  ulceration  du  pavidon  et  du  conduit  des  2  cdtes  avec 
atresie  tres  prononcee  a  gauche. 

Montre  :  O.  D.  =  normal,  O.  G.  =0  m.  30.  Epreuves  normales. 

Injection  de  Salvarsan. Rien  h  noter.  Le  malade  n  est  plusrevenu. 

Obs.  6.  —  V.  E.,  20  ans,  inocule  ily  a  2  mois,  et  depuis  4  mois  il 
se  plaint  de  bourdonnements  intermittents  dansles  2  oreilles. 

Examen  :  cerumen  a  gauche.  Lavage.  Tympans  opaques  et  enfon- 
ces.  Montre  =  0,40  des  deux  c6les.  Epreuves  normales.  Trompes 
obslruees.  Le  catheterisme  du  cote  droit  retablit  la  permeabilite 
et  l’audition  a  la  montre  =  1  m,  La  trompe -gauche  reste  obstruee. 

Inieclion.  Sans  donnees  ulterieures. 

Obs.  7.  —  F.  C.,  44  ans,  inocule  depuis  2  mois. 

Examen  :  tympans  normaux. 

Montre  :  0.  G.  =  0,  03  et  O.  D.  ==  0,  30.  Epreuves  normales.  In¬ 
jection  de  salvarsan. 

L’audition  a  gauche  0,  10. 

Obs.  8., —  J.  M.  L.,  28  ans,  syphilis  datant  de  8  ans. 

Examen  :  tout  est  normal.  Injection  :  sans  donnees  posterieures. 

Obs.  9.  —  N.  M.,  27  ans,  inocule  il  y  a  6  ans. 

Examen  :  tympans  et  epreuves  normales.  L’injection  provoque 
un  leger  bourdonnement  (souffle). 

•  Obs.  10.  —  P.  N.,  31  ans,  inocule  depuis  1  mois. 

Examen:  au  niveau  du  tympan  droit;  petite  plaque  centrale. 

Montre  :  O.  D.  =  0,04  et  O.  G.  =  0,15. 

Rhine  :  O.  D.  =  positif  et  O.  G.  =rnegatif.  Voixbasse  =plusd’un 
metre.  Voix  chuchotee  -  1  metre.  O.  D.  Injection  :  n'a  rien  gagne. 

Obs.  11.  —  V.  A.,  31  ans,  inocule  il  y  a  14  ans,  eut  peu  de  temps 
apres  une  suppuration  a  droite  qui  guerit. 

Examen  :  houchou  a  droite,  retraction  cicatricielle  du  tympan. 
W.  =+  O.  D.  Injection  :  sans  nouvelles. 

Obs.  12.  —  E.  C.,  19  ans,  inocule  depuis  6  mois. 

Examen  :  tympans  assez  opaques.  Audition  normale.  Injection  ; 
rien  de  nouveau. 

Obs.  13.  —  S.  LL.,  22 ans,  inocule  il  y  a  8  mois. 

Examen  :  tympans  opaques  avec  disparition  du  reflet  lumineux. 
Audition  et  epreuves  bonnes.  Injection  ;  rien  de  nouveau. 

Obs.  14. — J.  S.,  29  ans,  inocule  depuis  18  mois. 

Examen  :  tympans  opaques,  diminution  du  reflet.  Montre  =  0,04 
des  2  cotes.  Epreuves  bonnes.  Injection  ;  sans  donnees  ulterieures. 

Obs.  15.  —  P.  P.,  33  ans,  inocule  il  y  a  14  mois. 
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Examea  :  tympans  opaques,  enfonces,  avec  diminution  du  triangle 
lumineux.  Epreuves  .bonnes.  Injection;  rien  de  nouveau. 

Obs.  16.  —  S.  D.,  38  an's,  inocule  depuis  2  mois,  et  depuis  il  a  de 
legers  bourdonnements  et  des  vertiges.  Injection  il  y  a  3  mois. 

Examen  :  bouchons  de  cerumen.  Tympans  et  epreuves  normaux. 
Injection:  disparition  au  bout  de  quelque  temps  des  bourdonnements 
et  des  vertiges. 

Obs.  17.  —  J.  S.,  18  ans,  inocule  depuis  18  mois. 

Examen  :  bouchons  de  cerumen.  Tympan  normal,  dpreuves  nor- 
males.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  18.  —  C.  R.,  29  ans,  inocule  depuis  25  jours. 

Examen:  tympans  assez  opaques ;  audition  diminuee  a  gauche. 
Epreuves  normales.  Injection  ;  rien  de  nouveau. 

Obs.  19.  —  R.  A.,  47  ans.  Inocule  depuis  1  an.  Sa  surdite  datant 
de  2  mois  auparavant,  augmente  a  ce  moment. 

Examen  :  bouchons  de  cerumen,  tympans  opaques. 

Montre  :  0.  D.  =  contact. 

O.  G.  =  Om.  04. 

Rinne  =  negatif.  Schwabach  =  diminue. 

Diagnostic  :  Lesion  de  l’appareil  de  transmission. 

Injection.  Pas  d’amelioration  de  1’audition. 

Obs.  20.  —  P.  C.,  23  ans.  Inocule  depuis  2  mois. 

Examen  :  tympans  assez  opaques. 

Audition  et  epreuves  normales. 

Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  21.  —  J.  B.,  20  ans.  Inocule  depuis  2  mois. 

Examen  :  tympans  assez  opaques.  Audition  et  epreuves  bonnes. 
Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  22.  —  E.  S.,  2b  ans.  Inocule  depuis  2  mois. 

Examens  :  tympans  assez  opaques.  Audition  et  epreuves  bonnes. 
Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  23.  —  A.  L.,  35  ans.  Inocule  depuis  4  mois. 

Examen  :  tympans  assez  opaques.  Audition  et  epreuves  normales. 
Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  24.  —  A.  A.,  26  ans.  Inocule  depuis  1  mois,  a  ete  injecte 
2  fois.  Apres  la  premiere  injection  apparait  une  paralysie  faciale 
accompagnee  de  douleurs  dans  la  region  mastoidienne  et  le  long 
du  sterno-cleido-masloldien ;  douleurs  musculaires,  produites  sans 
doute  par  la  nevrite  de  quelques  branches  du  plexus  cervical.  .Apres 
la  deuxieme,  il  eut  de  la  diplopie. 

Audition  et  dpreuves  normales. 

Injecte  une  troisieme  fois,  le  malade  a  des  bourdonnements 
et  vertiges,  qui  disparaissent  spontanement.  Deux  mois  apres  il 
rentre  a  l’hdpital  avec  une  hemiplegie  incomplete,  et  se  plaint  de 
bourdonnements,  de  surdite  et  de  douleurs  mastoidiennes. 

Montre  :=  contact. 

On  pratique  une  quatrieme  injection;  les  symptomes  s’attenuent, 
et  l’amelioration  s’accentue  a  la  cinquieme  injection. 
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Obs.  25.  —  R.  V.,  28  ans.  Inocule  depuis  2  mois,  surdite  complete, 
depuis  l’enfance,  du  c6te  droit,  consecutive  a  un  traumatisme . 

Examen  :  tympans  normaux  ;  W.  =  +  0.  D. ;  R.  =  +  0.  G. ;  negatif 
0.  D. ;  Schwabach  0.  U.  =  — ;  epreuves  statiques  :  etat  normal. 

Obs.  26.  —  P.  E.,  36  ans.  Syphilis  ignoree.  II  y  a  2  ans  :  bour- 
donnements  dans  1’oreille  gauche  ;  fut  injecte  deux  fois,  et  depuis  la 
seconde  injection  les  bourdonnements  sont  intolerables ;  2  ou  3  jours 
apres  survient  une  paralysie  faciale  h  gauche. 

Examen  posterieur  aux  injections  :  tympans  opaques,  sans  reflet 
lumineux  a  gauche,  et  reflet  diminue  a  droite.  Montre  :  =  0,07  a 
gauche,  O.  D.  =  0,90;  R.  =--j-  des  deux  coles;  W.  =  +  ;  Schwabach 
diminue;  leger  nystagmus  dans  la  vision  extreme  du  cote  gauche. 

Pas  de  Romberg;  la  marche  actuellement  est  normale ;  paralysie 
faciale  tolale  du  c6te  gauche.  Onneconnait  pas  Revolution  ullerieure 
de  la  maladie. 

Obs.  27.  —  J.  S.,  29  ans.  Syphilis  datant  de  8  ans. 

Examen  :  bouchons  de  cerumen ;  tympans  opaques.  Audition  et 
epreuves  normales.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  28.  —  F.  S.  M.,  20  ans.  Inocule  depuis  7  mois. 

Examen  :  lout  est  normal.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  29.  —  C.  L.,  31  ans.  Inocule  depuis  3  mois. 

Examen  :  tympans  opaques.  Audition  et  epreuves  normales.  Injec¬ 
tion.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  30.  —  P.  P.,  20  ans.  Inocule  depuis  5  mois. 

Examen  :  tympan  droit  relracte. 

Montre  :  0.  D.  =  0,90  ;  autres  epreuves  normales.  Injection.  Rien 
de  nouveau. 

Obs.  31.  —  R.  G.,  19  ans.  Inocule  depuis  4  mois;  a  eu  quelques 
bourdonnements. 

Examen  :  tympan  droit  enfonce. 

Epreuves  normales.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  32.  —  M.  R.,  22  ans.  Inocule  depuis  2  ans;  bourdonnements 
dans  1’oreille  gauche. 

Examen  :  tympans  retractes.  Montre  :  O.  D.  —  0,07, 

Les  autres  epreuves.  Etat  normal,  sauf  le  Schwabach  qui  est  un 
peu  diminue. 

Injection.  Sans  renseignements  ulterieurs. 

Obs.  33.  —  M.  M.,  24  ans.  Inocule  depuis  18  mois.onlui  fait  une 
injection  en  juillet,  on  note  une  legere  surdite  qui  augmente  a  la 
deuxieme  injection  faite  en  septembre. 

Examen  posterieur  aux  injections  :  tympans  opaques,  en  retrait,  et 
sans  reflet,  plaques  calcaires  sur  chacun  d’eux. 

Montre  :  0.  D.  =  contact ;  O.  G.  =  0,40. 

Rinne  =  positif.  Schwabach  =  diminue. 

W.  =  ±. 

Diagnostic  :  Lesion  de  l’appareil  de  perception  avec  participation  de 
l’appareil  de  transmission. 

Obs.  34.  —  J.  B.,  28  ans.  Inocule  depuis  1  mois,  il  y  a  8  jours  ; 
bourdonnements  et  vertiges. 
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Examen  :  destruction  presque  complete  du  tympan,  a  droite,  etk 
niche,  on  voit  une  grande  perforation  avec  adherence  aufondde  la 


.Montre  =  0,50,  R.  =  +,  W.  =!=;+,  Schwabach  =  +. 

Diagnostic  :  Ancienne  lesion  de  I’appareil  de  transmission  des 
2  cdtes,  avec  un  pen  d’irritation  labyrinthique,  qui  semble  due  a  une 
ankylose  de  la  platine  de  l’etrier. 

Une  premiere  injection  de  Salvarsan  fait  disparaitre  les  bourdon- 
nements  ;  l'audition  a  la  montre  augmente,  mais  apres  la  deuxiome, 
les  bourdonnements  (de  tonalite  aigue)  reviennent  et  l’audition  dimi- 


0.  D.  Montre  =  contact,  et  O.  G  =  0,33 ;  W.  =  +  0.  D.  L’insuf- 
flation  fait  disparaitre  momentandment  les  bourdonnements. 

R.  :  O.  G.  =  +,  O.  D.  =  +  legerement. 

Leger  nystagmus  horizontal  gauche. 

Deux  mois  apres  :  Montre  :  O.  D .  =  0,05,  et  O.  G.  =  0,30  ;  W.  = 
+  0.  D.  ;  R.  =+  O.  G.  etO.  D.  =  — . 

Le  nystagmus  persiste,  avec  sensation  de  vertige.  Pas  de  rensei- 
gnemenls  ultdrieurs. 

Obs.  35.  —  E.  G.,28ans.  Inocule  depuis  18  mois. 

Examen  :  tympans  retracles,  specialement  a  gauche  avec  plaque 
calcaire. 

Montre  :  O.  G.  =  0,60;  O.  D.  =  0,70.  . 

Epreuves  normales.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  36.  —  J.  V.,  26  ans.  Inoculd  depuis  7  mois. 

Examen  :  audition  et  epreuves  bonnes.  Injection.  Rien  de  nou- 


Obs.  37.  —  S.  J.,  34  ans.  Inocule  depuis  3  mois. 

Examen  ;  tympans  opaques.  Montre  =0,70.  Les  autres  epreuves: 
bonnes.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  38.  —  R.  G.,  32  ans.  Inocule  depuis  14  ans. 

Examen  :  tympans  enfonces  et  sans  reflet.  Epreuves  bonnes.  Injec¬ 
tion.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  39.  — C.  B.,29  ans.  Inocule  depuis  14  ans. 

Examen  :  tympans  retractes  et  sans  reflet. 

Montre  :  O.  D.  =  0,30  et  O.  G.  =  0,10;  W.  =+  O.  G. ;  Schw. 
=  +.  Injection. 

Obs.  40.  —  P.  A.,  26  ans.  Inocule  depuis  3  mois. 

Examen  :  bouchons  de  cerumen,  tympans  opaques.  Audition  et 
epreuves  bonnes.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  41.  —  M.  D.,  18  ans.  Inocule  depuis  4  mois. 

Examen  :  audition  et  epreuves  normales.  Injection.  Rien  de  nou- 

Obs.  42. —  T.  M.,  26  ans.  Inoculd  depuis  3  ans.  Suppuration  de 
l’oreille  droite  depuis  fin  mois. 

Examen  :  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell  du  c6te 
droit.  Montre  =  0,40.  W.  ==.-^  0,  D.,  R.  =  +.  Injection.  Rien  de 
nouveau. 


PA.THOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


43 


Obs.  43.  —  R.  L.,  32  ans.  Inocule  depuis  3  mois.  Douleur  inter- 
mittente  dans  l’oreille  droite. 

Examen  :  tympans  opaques.  Montre  =  0,75.  W.  =  +  0.  D. 
R.  =  -j-.  II  y  a  en  outre  une  ulcdration  de  Pamygdale  droite.  Injec¬ 
tion.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  44.  —  J.  M.,  19  ans.  Inocule  depuis  1  mois  et  demi. 

Examen  :  cerumen,  audition  et dpreuves  bonnes.  Injection.  Rien 
de  nouveau. 

Obs.  45.—  M.  G.,  58  ans.  Inocule  depuis  4  ans  ;  depuis,  les  oreilles 
ont  suppure  et  on  trouve,  de  plus,  une  atresie  des  deux  meats  due 
a  des  ulcerations  lupiques  cieatrisees. 

Examen  :  on  ne  voit  pas  les  tympans.  Montre  :  0,30.  R.  =  — . 
Injection. 

Obs.  46.  —  A.  G.,  24  ans.  Inocule  depuis  2  mois. 

Examen  :  tympans  opaques.  Audition  et  epreuves  bonnes.  Injec¬ 
tion.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  47.  —  J.  H.,  21  ans.  Inocule  depuis  4  mois. 

Examen:  audition  et  dpreuves  normales.  Injection.  Rien  de  nou- 

Obs.  48.  —  P.  R.,  21  ans.  Inocule  depuis  4  mois. 

Examen  :  tympans  opaques.  Montre  =  0,75.  Epreuves  normales. 
Premiere  injection  apres  laquelle  il  n’y  eut  pas  de  troubles;  apres 
la  deuxieme,,  perte  de  l’audition,  bourdonnements  (de  ton  grave)  qui 
ont  dure  4  jours  et  qui  disparaissent  apres  la  troisieme.  Examine 
apres  la  quatrieme,  l'audition  a  augmente  de  0,50  et  les  epreuves 
labyrinthiques  des  deux  c6tes.  Etat  normal. 

Obs.  49.  —  A.  R.,  36  ans.  Inocule  depuis  14  ans.  15  jours  avant 
la  premiere  injection  :  paralysie  du  releveur  de  la  paupiere  et  du 
droit  interne. 

Examen  :  tympans  opaques,  audition  et  epreuves  bonnes.  Pre¬ 
miere  injection  le  17  nov.  1910;  la  paralysie  s’ameliore  et  le  mieux 
s’accentue  apres  la  deuxieme  faite  le  26  nov.  1910. 

Deuxieme  eximeu:  tympans  opaques,  au  lition  et  epreuves  bonnes 
le  30  nov.  1911.  Le  2  dec.  1 91  Ion  lui  fait  une  troisieme  injection  moti- 
v6e  par  des  recidives  diverses,  et  cinq  ou  six  jours  apres,  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  dans  les  deux  oreilles,  de  bourdonnements  (de 
ton  grave)  et  de  vertiges. 

Troisieme  examen  :  tympaus  ros6s,  audition  bonne,  leger  nys¬ 
tagmus;  epreuves  statiqaes  :  etat  normal.  Reaction  labyrinthique  : 
avec  le  pole  negatif  sur  l’oreille  gauclie  et  le  positif  5  droite,  et  un 
courant  de  trois  mlp.  en  invertissant  le  courant,  on  produit  un 
etaL  de  vertige  et  chule  du  c6te  droit. 

Avec  le  negatif  a  droite  et  le  positif  a  gauche,  et  un  courant  de 
4  mlp.  en  invertissant  le  courant,  vertige  et  chute  du  cote  gauche, 
plus  aceentues  que  precedemment.  Le  15  janvier  1912  on  l’examine 
de  nouveau  et  on  note  que  les  douleurs  ont  disparu,  les  bourdonne¬ 
ments  sont  de  tonalite  plus  grave,  les  tympans  sont  moins  roses, 

1  audition  et  les  epreuves  statiques  montrent  un  etat  normal;  la 
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reaction  galvanique  de  l’auditif  est  normale;  celle  du  nerf  vestibu- 
laire  est  encore  un  peu  exageree  du  c6te  gauche.  Le  27,  les  vertiges 
subsistent,  les  autres  symptomes  sont  les  memes. 

Le  2  janvier  19 12 on  lui  a  fait  une  quatrieme  injection;  les  vertiges 
qui  avaient  diminue  revenant  plus  intenses,  accompagnes  de  cepha- 
lalgie  et  de  douleurs  dans  les  deux  oreilles  avec  bourdonnements, 
le  malade  entra  pour  toutes  ces  raisons  a  l’hopital.  Son  etat  s’ame- 
liore  avec  les  injections  mercurielles. 

Obs.  50.  —  P.  B.,  48  ans.  Inocule  depuis  15  jours. 

Examen  :  cerumen  0.  G.  Tympans  enfonces.  Audition  et  epreuves 
normales.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  51.  —  J.  L.,  46, ans.  Inocule  depuis  un  an. 

Examen:  tympans  opaques.  Montre  =  0,10.  Les  autres  epreuves  = 
bonnes.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  52.  —  C.  G.,  19  ans.  Inocule  depuis  un  an.  Legere  surdite 
et  quelques  bourdonnements  depuis  cette  epoque. 

Examen  :  tympans  normaux.  Montre  =  0,50.  11  fut  injecte  deux 
fois;  l’audilion  augmente  apres  la  seconde  injection.  Montre  0.  D.= 
normal,  et  0.  G.  =0,75.  Le  Rinne  faiblement  positif  du  c6te  droit; 
les  bourdonnements  cessent. 

Obs.  53.  —  C.  B.,  36  ans.  Inocule  depuis  10  ans. 

Examen  :  tympans  opaques;  sur  le  gauche  :  une  plaque  calcaire. 
Montre  =  0,30;  les  autres  epreuves  =etat  normal.  Injection.  Rien 
de  nouveau. 

Obs.  54. —  F.  A.,  23  ans.  Inocule  depuis  6mois;  bourdonnements; 
depuis  quinze  jours  se  plaint  de  surdite  tres  accentuee  du  cote  droit. 

Examen  :  tympans  d’aspect  normal.  Montre  O.  D.  =  0,01  et  O.  G. 
=  0,45.  W.  =  +  0.  D.,  R.  O.  D.  et  O.  G.  =  +.  Schwabach 
proloiige  O.  D. 

Diagnostic  :  lesion  syphilitique  de  l’oreille  interne ;  on  ne  le  con- 
sidere  pas  eomyie  etant  apte  a  etre  injecte.  II  s’ameliore  presque 
spontanement  quelques  jours  apres,  amelioration  qui  s’accentua 
davanlage  a  la  suite  de  deux  injections  mercurielles,  et  on  lui  lit 
alors  deux  injections  de  Salvarsan. 

Apres  la  premiere  injection,  les  bourdonnements  cessent,  ils 
reapparaissent  six  jours  apres,  de  tonalite  plus  basse ;  ils  sont 
intermittents  ;  de  meme  apres  la  seconde. 

Examen  posterieur  aux  injections  :  les  bourdonnements  persistent. 
Montre  O.  G.  =  normal,  et  O.  D.  =  0,65.  W.  =  16gerement  positif 
O.  G.,  et  Rinne  =  +  des  deux  cotes. 

Obs.  55. — A.  G.,  21  ans.  Inocule  depuis  un  mois. 

Examen  :  tympans  assez  opaques,  audition  et  epreuves  =  etat 
normal;  Injection  :  leger  bourdonnement  dans  l’oreille  droite. 

Obs.  56.  —  L.  F.,  33  ans.  Inocule  depuis  14  ans,  a  deja  souffert  de 
l’oreille  droite. 

Examen  :  tympans  opaques,  audition  et  epreuves  bonnes.  Schwa¬ 
bach  =3  peu  net.  Injecte  le  12  decembre,  le  14  il  souffre  davanlage 
et  se  plaint  d'etourdissements.  Ces  symptomes  disparaissent  spon¬ 
tanement  au  bout  de  quelques  jours. 
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Obs .  57 .  —  E .  B . ,  26  ans .  Inocule  depuis  4  mois . 

Examen  :  audition  et  epreuves  =  etat  normal.  Injection.  Rien  de 
nouveau. 

Obs.  58.  —  F.  M.,  23  ans.  Inocule  depuis  14  jours. 

Examen  :  tympans  normaux,  audition  et  epreuves  =  etat  normal. 
Legere  douleur  et  bourdonnements  dans  les  deux  oreilles  dus  a  une 
ulceration  amygdalienne.  Une  injection  de  0  gr.  35  fait  disparaitre 
douleur  et  bourdonnements,  mais  ces  derniers  reviennent  peu  de 
jours  apres,  accompagnes  d’une  surdite  des  deux  c6tes;  on  pratique 
une  nouvelle  injection  de  0  gr.  3b,  les  bourdonnements  et  la  surdite 
disparaissent  du  c6te  droit.  Deux  mois  apres,  une  troisieme  injec¬ 
tion  est  faite  pour  recidive  du  c6tedes  muqueuses.  Bourdonnements 
et  surdite  persistent  du  c6te  gauche. 

Deuxieme  examen  posterieur  aux  injections  :  tympans  opaques 
.  (depoli  a  gauche).  Montre  =  0;  W.  =  +  0.  D.;S.  =  —  O.  G. 
Epreuves  statiques  =  etat  normal.  Traitement  mercuriel  provoque 
une  forte  stomatite.  Pas  d’amelioration ;  R.  =  —  O.  G. 

Diagnostic  :  lesion  complete  de  la  branche  cochleaire . 

Obs.  59.  —  L.  P.,  32  ans.  Inocule  depuis  4  ans. 

Examen  :  tympans  opaques;  audition  et  epreuves  =  etat  normal. 
Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  60.  —  M.  FI.,  26  ans.  Inocule  depuis  2  mois. 

Examen  :  tympan  gauche  avec  de  petites  plaques,  le  droit,  normal. 
Audition  et  epreuves  —  etat  normal.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  61.  —  R.  C.,  30  ans.  Inocule  depuis  28  mois. 

Examen  :  audition  etepreuves  =  etat  normal.  Injection.  Rien  de 
nouveau. 

Obs.  62.  —  F.  A.,  22  ans.  Inocule.  depuis  un  an. 

Examen  :  tympan  gauche  en  retrait.  Montre  O.  G.  =  0,80.  Le 
tympan  droit  et  les  autres  epreuves  =  etat  normal.  Injection.  Rien 
de  nouveau . 

Obs.  63.  —  R.  S.,39  ans.  Inocule  depuis  6  ans. 

Examen  :  audition  et  epreuves  =  etat  normal.  Injection.  Rien  de 
nouveau. 

Obs.  64.  —  M.  G..  17  ans.  Inocule  depuis  un  mois;  bourdonne¬ 
ments  datant  d’avant  l’inocuiation. 

Examen  :  tympans  depolis  el  en  retrait.  Audition  et  epreuves  : 
etat  normal.  Injection.  Rien  de  nouveau. 

Obs.  65.  —  V.  P.,  21  ans.  Inocul6  depuis  un  mois. 

Examen  :  audition  et  epreuves  :  etat  normal.  Injection.  Rien  de 
nouveau . 

Obs.  63.  —  J.  B.,  43  ans,  inocule  depuis  2  ans,  avec  surdite  com¬ 
plete  de  l’oreille  gauche  datant  de  l’enfance. 

Examen  :  auditionet  6preuves  =  etat  normal,  5  droite,  surdite  com¬ 
plete,  du  c6le  gauche. 

Injection  :  rien  de  nouveau. 

Obs.  67.  — A.  G .,  20  ans,  inocule  depuis  unan. 

Examens  :  tympans  opaques.  Montre  O.  G.  =0,50  etO.  D.  =  nor¬ 
mal.  Autres  epreuves  =  etat  normal. 
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Injection  :  rien  de  nouveau. 

Obs.  68.  —  C,  G.,  20  ans,  inocule  depuis  deux  mois. 

Examen  :  tympan  droithormal  ;  le gauche  est  opaque  et  en  retrait. 

Montre  O.  D.—  norma!,  et  O.  G.  =  0,10.  W  —  +  O.G.,  R.  =  O.G. 

Diagnostic  :  lesion  de  l’apparei!  de  transmission  a  gauche. 

Injection  :rien  de  nouveau. 

Obs.  09.  —  A.  S.,  23  ans,  inocule  depuis  2  ans. 

Examen  :  audition  etepreuves  =  elat  normal. 

Injection  :  rien  de  nouveau. 

O  ;s.  70.  —  M.  S.,  23  ans,  inocule  depuis  25  jours. 

Examen  :  audition  et  epreuves  =  etat  normal. 

Injection  :  rien  de  nouveau. 

Obs.  71.  —  R.  G.,  21  ans,  inocule  depuis  deux  mois,  a  depuis  4 
jours  des  bourdonnements  de  tonalite  grave  et  legers  bruits  de  tam¬ 
bour  du  c6le  gauche. 

Examen  :  tympans  assez  opaques,  audition  et  epreuves  :  etat 
normal.  Crete  de  la  cloison  a  gauche. 

Injection  :  pas  de  donn6es  ulterieures. 

Obs.  72.  —  R.  C.,  32  ans,  inocule  depuis  3  mois,  bourdonnements 
a  droite  depuis  15  jours. 

Examen  :  tympans  en  retrait  et  opaques  ;  trompe  gauche  obstruee. 

Audition  et  epreuves  :  etat  normal. 

Injection  :  rien  de  nouveau . 

Obs.  73.  —  P.  1).,  20  ans,  syphilis  ignoree. 

Examen  :  masse  sans  caracleres  definis  qui  obstrue  la  fosse 
nasale  droite,  ulcerations  suspectes  des  amygdales,  adenite  retro- 
maxillaire  et  de  deux  ganglions  sous-mentonniers. 

Wassermann  netlement  positif. 

Audition  et  epreuves  :  etat  normal. 

Injection  qui  fail  disparaitre  la  masse  suspecle,  l’adenite  diminue. 
Audilion  :  rien  a  signaler. 

Obs.  74.  —  A.  R.,22  ans,  inocule  depuis  3  mois. 

Examen  :  tympans  opaques,  audition  et  epreuves  :  etat  normal. 

Injection  :  rien  de  nouveau. 

Obs.  73.  — A.  D.,  42  ans,  inocule  depuis  3  ans  et  demi,  otorrhee 
gauche  datantde  l’enfauce. 

Examen  :  tympan  gauche  detruit,  sans  vestiges  de  charge  des  osse- 
lels,  le  tympan  droit  est  en  retrait. 

Montre  O.  G.  =  contact;  O.  D.  =0,05  ;  W.  =  jtjs®.  G.  ;  R.  ='.+ . 
O.  D.  -  .0.  G. 

In  lection  :  rien  de  nouveau. 

Obs.  76. —  N.  N.,  25  ans,  inocule  depuis  1  an,  etait  dej3  un  peu 
sourd.  Injecte2  fois  et, depuis  la  seconde  injection  :  bourdonnements. 

Examen  posterieur  aux  injections  :  tympans  en  relrait  et  opaques, 
surtout  le  droit. 

Mom  re  O.  G.  =  normal,  O.  D.  =0,05.  W.=  +0.  D.  Schwabach 
=  +.R  =  O.  D. 

Obs.  77.  —  R.  G.,  23  ans,  inocule  depuis  2  ans,  1’oreille  droite  a 
suppuredans  l’enfance. 
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Examen  :  tympan  droit  opaque  et  en  retru't,  avec  une  petite 
perforation  ;  le  tympangauche  sans  reflet  et  enfonce,  avec  une  perfo¬ 
ration  de  la  membrane  de  Schrapnell. 

Epr  uves  auditives  :  etat  normal,  mais  le  Weber  est  lateralisd 
du  cote  droit,  ou  [’audition  est  un-pew  diminuee,  mais  toutefois  supe- 
rieur  a  1  metre.  Injection  :  rien  de  nouveau. 

Obs.  78.  —  N.  N.,  27  ans,  inocule  depuis  un  an,  se  plaint  de  ver- 
tiges  depuis  quelques  jours. 

Examen  :  tympans  sans  reflet  et  enfonces. 

Montre  :  0.  D.  =  0,40.  O.G.  =  0,30.  W.  =  +  O.  G.,  R.  =  +. 
Pas  de  Romberg,  mais  quelques  oscillations  et  nystagmus  dans  la 
vision  extreme  des  2  coles.  Aussi  ne  lui  fait-on  pas  de  Salvarsan, 
mais  des  injections  mercurielles. 

Obs.  79.  —  N.  N.,  36  ans.  syphilis  de  un  mois.  Deux  injections. 
Un  mois  apres  la  deuxieme,  perte  de  l'audition  h  droite,  et  le  mois 
suivant,  a  gauche. 

Examen  posterieurau*  injections  :  tympans  opaques  et  enfonces, 
(tympangauche :  petite  plaque  calcairei.  Montre,  O.  D.  =  contact, 
O.  G.  =  normal.  W.  =  +0.  G.,  R.  —  Leger  nystagmus  dans  la 
vision  extreme  gauche. 

Obs.  80.  —  (Cas  presente  a  la  Societe  d’oto-rhino  laryngologie 
de  Madrid.)  M.  F.,  33  ans,1  inocule  depuis  8  ans,  se  plaint  depuis  8 
mois  d'angoisses,  nausees,  de  claquements  et  bourdonnements,  de 
ton  grave,  dans  1  oreille  droite.  Plus  tard,  il  eut  des  vertiges,  avec 
etourdissemenls,  bruits  de  tonalite  aigue,  et  battements  de  coeur. 
L’oreille  suppure  depuis  un  mois. 

Examen  :  tympan  deforme,  grande  perforation  a  travers  laquelle 
on  apergoit  le  promontoire  denude,  et  dormant  au  stylet  une  vague 
sensation  de  mobilite. 

Montre  :  contact,  W.  =  +  O.  D.,  R.  =  — ,  S.chw.  =  diminue. 
Pas  de  Romberg,  mais  fitubation  avec  inclinaison  Vers  la  gauche. 
Marche  yeux  fel  mes  :  inclinaison  gauche,  et  en  tournant  :  yeux  ou- 
verts  ou  fermes.  il  y  a  chute  vers  la  gauche  ;  le  nystagmus,  peu  pro¬ 
nonce,  est  horizontal  gauche. 

Diagnostic  :  osteo-periostite  gommeuse  du  labyrinthe  osseux  avec 
labyrinthisme. 

On  fait  deux  premieres  injections  qui  guerissent  la  lksion  locale  ; 
les  nausees  et  les  vertiges  dessent  et  le  malade  recouvre  en  parlie 
l’audition.  Montre  =  0,03  ;  le  nystagmus  persiste.  Recidive  deux 
mois  et  deini  apres  (peau,  muqueuses,  oreilles),  la  suppuration 
reapparait.  on  fait  une  3e  injection  et,  peu  de  jours  apres,  on  note  de 
nouveaux  troubles  labyrinthiques  ;  nausees  et  vomissements,  nys¬ 
tagmus  tres  marque,  epreuves  statist  iques  =  rien.  Cet  etat  s’ame- 
liora  lout  a  fait  le  mois  suivant,  un  leger  nystagmus  seul  subsiste. 
Montre  0,20,  conduction  osseuse  meilleure. 

Apres  la  4e  injection,  le  mieux  s’accentueau  point  de  vue  de  l'au¬ 
dition,  il  v  a  toujours  un  leger  nystagmus  gauche,  et  unetat  vertigi- 
neux  peu  prononce  . 
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Obs.  81.  —  P.  D.,  32ans,  inocule  depuis  3  mois. 

Examen  :  audition  et  epreuves  :  etat  normal. 

Un  mois  et  demi  apres  la  dre  injection  :  bourdonnements,  surdite, 
etourdissemcnts,  et  legere  paralysie  faciale. 

Deuxieme  examen  :  tympans  en  relrait  avec  diminution  du  triangle 
lumineux,  mobilite  presque  normale.  Montre  O.  D.  =;0,05  et  O.  G. 
=  0,15 ;  W.  =  —  Schw.  =  — ;  R.  =  +  dans  tous  les  tons,  mais 
surtout  dans  les  graves. 

L’excilation  galvanique  de  Foreille  gauche  commence  par  une  ld- 
gere  demangeaison  avec  3  milliamperes,  et  provoque  du  vertige 
lorsqu’on  interrompt  le  courant  avec  S  milliamperes.  Du  c6te  droit  : 
demangeaison  avec  3  a  a  milliamperes,  pasde  vertige  lorqu’on  inter¬ 
rompt  le  courant. 

Diagnostic  :  nevritq  de  l’acoustique  double  avec  -diminution  de 
Fexcitabilite  galvanique  normale  de  la  branche  vestibulaire  droite. 

On  lui  fit  une  deuxieme  injection,  la  paralysie  et  la  nevrite  s’ame- 
liorent,  l’auditionrevient  et  est  presque  egale  a  ce  qu’elle  etait  aupa- 
ravant. 

On  ne  fit  pasde  nouvel  examen, 


(A  suivre.) 


UN  CAS  DE  FIBRO-SARCOMES  MULTIPLES 
DE  L'ARRlfiRE-BOUCHE 


Par  le  Professeur  V.-N.  OKOUNEFF  (de  Saint-Petersbourg). 

[Traduction,  par  M.  de  Kehvily,  de  Paris.] 

Panni  les  formes  typiques  de  sarcome  de  l’arriere-bouche,  les 
fibro-sarcomes  doivent,  semble-t-il,  occuper  une  place  a  part  a 
cause  de  leur  evolution  clinique  et  de  leur  tres  grande  rarete. 
G’est  surtout  cette  derniere  circonstance  qui  m'incite  a  decrire 
un  cas  que  j’ai  pu  observer  pendant  presque  deux  ans. 

Les  faits  que  nous  pouvons  trouver  dans  la  bibliographie  sont 
tres  peu  nombreux  au  sujet  des  fibro-sarcomes,  ce  qui  nous 
montre  deja  a  quel  point  ces  tumeurs  sont  relativement  rares 
dans  le  domaine  de  notre  speciality.  Ainsi  Mikulicz  4,  dans  sa 
monographie  publiee  dans  le  grand  traite  de  P.  Heymann  sur  les 
Tumeurs  de  l' arriere-bouche  et  du  naso-pharynx  cite  un  cas 
unique  (Bergeat)  ou  il  s’agit  d’un  fibro-sarcome  triloba  sur  la 
face  linguale  de  l’epiglotte  chez  un  sujet  mort  de  pericardite. 
Cependant,  d’apres  Mikulicz,  ces  tumeurs  se  rencontrent  plus 
souvent  sur  la  face  laryngee  de  l’epiglotte. 

En  examinant  la  bibliographie  que  j’ai  a  ma  disposition,  je 
n’ai  pas  trouve  un  seul  cas  de  fibro-sarcome  de  l'arriere-bouche, 
ou,  plus  exactement,  un  fibro-sarcome  developpe  dans  cette 
region  de  l’arriere-bouche  ou  je  l’ai  observe  chez  mon 
malade.  Tout  ceci  vient  confirmer  ce  fait  que  cette  variete  de 
sarcome  se  rencontre  en  general  tres  rarementdans  les  affections 
des  voies  respiratoires  superieures.  Ainsi,  en  1893,  Onodi  2  a 
decrit  un  cas  de  fibro-sarcome  de  la  base  de  la  langue  chez  une 
jeune  fille  de  17  ans.  La  tumeur  avait  le  volume  d’une  noix 
(haselnuss).  Le  diagnostic  etait  hesitant  entre  un  kyste  et  un 
fibrome,  mais  l’examen  microscopique  pratique  apres  1’ablation 
de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait  de  fibro-sarcome. 

S.  Baastrup  3  dans  son  travail  :  Bin  Fall  von  Zungensarkom 
qui  a  paru  dans  le  dernier  fascicule  des  Arch.  f.  Laryng.,  outre 
le  cas  d’Onodi,  cite  encore  3  cas  de  fibro-sarcome  de  la  langue  : 
ler  cas  de  Perkins,  chez  un  homme  de  26  ans,  2e  cas  de  Prota 
chez  un  homme  de  65  ans  et  3e  cas  deKaufmann  chez  un  homme 
de  83  ans.  Baastrup  a  rassemble  en  tout  39  cas  de  sarcomes  de 
diflerentes  varietes  de  la  langue  qui  ont  ete.  publies  jusqu’a 
present  ;  il  n’a  rassemble  parmi  ces  cas  que  4  concernant-  des 
fibro-sarcomes. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXV,  N°  1,  1913.  4 


50 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


G.  Ferreri  1  a  decrit  un  cas  de  fibro-sarcome  du  naso-pharynx 
chez  une  femme  agee  de  60  ans.  La  tumeur  s’est  developpee  en 
3  ans  et  a  amene  de  la  paralysie.  Ni  l’electrolyse,  ni  deux  ope¬ 
rations  radicales  n’ont  pu  sauver  le  malade  de  la  mort. 

Sur  une  coupe,  on  peut  voir  que  la  tumeur,  qui  se  trouva  etre 
un  fibro-sarcome,  avait  pris  naissance  dans  le  sinus  sphenoidal  et 
avait  penetre  dans  la  cavite  du  crane. 

:  Botey  s  adecritaussi  uncas  de  fibro-sarcome  du  naso-pharynx 
et  du  sinus  sphenoidal  chez  un  homme  5ge  de  32  ans.  II  a  enleve 
a  la  curette  des  fragments  de  la  tumeur  et  il  est  enclin  a  croire 
qu’une  Operation  radicale  peut  amener  une  guerison  complete 
dans  les  cas  de  sarcome  de  cette  variete  ou  tout  au  moins  donnei- 
un  caractere  moins  malin  aux  recidives. 

Schwenn0  communique  un  cas  de  fibro-sarcome  de  la  region 
ethmoi'dale  anterieure  avec  empyeme  de  l’antre  d’Highmore 
droit,  termine  par  la  mort  par  meningiie. 

J’ai  cite  avec  assez  de  details,  tous  les  cas  de  fibro-sarcome 
qui  ont  ete  decrits  dans  les  voies  respiratoires  superieures,  pour 
demontrer  que  ces  tumeurs  sont,  en  realite,  une  rarete.  Dans 
notre  cas,il  faut  encore  noter  cette  circonstance  particuliere  que 
ces  tumeurs  etaient  multiples.  Cette  particularity,  on  le  sait,  est 
egalement  une  rarete  dans  les  cas  de  sarcomes  ordinaires.  Dans 
le  travail  publie  recemment  par  W.  Vogelgesang  7  :  Ueber  mul¬ 
tiple  Sarkome  des  Rachens  nous  pouvons  lire  les  lignes  caracte- 
ristiques  suivantes  :  «  Malgre  la  frequence-relative  des  neoplasmes 
malins  et  particulierement  des  sarcomes  dans  l’arriere-bouche 
il  est  vraiment  etonnant  qu’on  ait  observe  si  peu  de  cas  de  sar¬ 
comes  multiples  et  qu'on  ait  publie  si  peu  de  faits  a  ce  sujet. 
Meme  dans  les  traites  les  plus  consultes,  on  n’en  trouve  aucune 
mention.  Ziegler  et  Kauffmann  en  general  ne  parlent  meme  pas 
de  Fexistence  de  sarcomes  multiples,  de  meme  que  Zarniko, 
Schechet  0.  Chiari.  »  Vogelgesang  a  trouve  seulementchezKiim- 
mel  Findication  que  sur  le  palais,  surtout  dans  la  region  de  pas¬ 
sage  entre  la  portion  dure  et  le  voile  du  palais  et  au  voisinage, 
on  trouve  assez  souvent  des  tumeurs  que  l’on  rattache  aux  sar¬ 
comes.  W.  Vogelgesang  a  decrit  lui-meme  2  cas  de  sarcomes 
multiples  a  cellules  rondes  dans  Farriere-bouche  et  il  cite  8  cas 
qu’il  a  trouves  dans  la  litterature.  Ce  sont  les  cas  de  :  Hallopeau 
(1902),  Steewart  (1894),  Nemery  (1898),  S.  A.  Syme  (1902), 
Schmiegelow  (1905),  M.  DepogeetC.  D.  Conkey  (1907).  Il  cite 
encore  les  cas  de  M.  Schmidt  que  ce  dernier  a  decrits  dans  son 
traite. 

J’arrive  a  la  description  de  mon  cas  personnel  : 


PATIIOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


51 


En  decembre  1910,  M.  S.,  age  de  72  ans,  vint  me  consulter  sur  la 
recommandation  du  prof.  Ch.  Le  malade  se  plaignait  de  toux  etd’he- 
morragies  frequentes  dans  l’arriere-bouche.  A  1'examen  de  l’arriere- 
bouche  et  du  naso-pharynx,  je  trouvai  un  catarrhe  chronique  notable 
avec  tumefaction  de  la  luette  ;  je  reconnus  que  le  point  d’origine 
des  hemorragies  etait  une  tumeur  de  coloration  rouge  sombre',  pre- 
sentant  une  erosion  a  sa  surface  et  fixee  par  une  large  base  sur  la 
paroi  laterale  droite  de  l'arHere-bouche  tout  pres  du  bord  superieuf 
du  pilier  posterieur  du  voile  du  palais.  La  tumeur  avail  le  volume 
d’une  grosse  cerise  et  etait  disposee  de  telle  fagon  que;  la  bouchfe 
etant  ouverte,  on  ne  voyait,  pendant  la  prononciation  de  la  lettre  a 
que  sa  face  inferieure  ;  pour  la  voir-en  son  entier  il  dtait  necessqirc 
de  soulever  au  moyen  d’une  .spatule  la  moitie  correspondante  -du 
voile  du  palais.  A  1’examen  le  plus  soigneux  de  l’arriere-bouche  el 
du  naso-pharynx  on  ne  pouvait  trouver  aucune  autre  tumeur;  ana¬ 
logue.  Les  amygdales  ne  presentaient  aucune  particularity  notable; 
Les  ganglions  lymphatiques  ducou  n’etaient  pas  augmentede  volume. 
En  examinant  attentivement  la  muqueuse  du  voile  du  palais,  des 
piliers  et  de  la  luette  je  remarquai  une  congestion  forte  de  leurs 
veines  ;  ces  dernieres  presentaient  par  endroits  des  reseaux  vascu- 
laires  irreguliers,  et  l’on  voyait  un  tres  grand  nombre  de  points 
rouges  dissemines  et  meme  des  taches  ayant  la  grandeur  d’une  tete 
d’epingle  et  des  taches  plus  grandes  d’ou  partaient.  en  rayons  des 
veinules. 

Le  22  ddcembre,  avec  l’aide  du  Dr  L.  E.  Vygodsky,  je  fis  l’ablation, 
au  moyen  d’une  anse  chaude,  de  cette  tumeur  dont  je  cauterisai 
soigneusement  la  base  au  moyen  d’une  galvanocautere;plat.  II  fut 
recommande  au.  nialade  de  garder  le  repos  pour-eviter  une  hemorra- 
gie,  de  faire  des  gargarismes  antiseptiques  et  de  se  mettre  a  une 
diete  legere. 

Au  bout  de  2  semaines  le  malade  revinl  me  voir.  A ,1’endroit  oil 
etait  la  tumeur  il  ne  restait  qu’urie  legere  surelevation  ;  le  malade  s e 
sentait  bien  car  il  etait  debarrasse  de  sa  toux  penible  etde  ses  hemor¬ 
ragies  frequentes. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  enlevee  a  ete  pratique 
dans  le  laboratoire  de  V.  N.  Gos  et  T.  V.  Chor  ;  on  trouva  ce 
qui  suit  :  «  La  tumeur  enlevee  du  naso-pharynx,  est  constituee 
par  une  formation  qui  etait  fixee  par  un  pedicule  large  ;  elle  est 
recouverte  par  un  epithelium  stralifie,  aplati,  nettementdelimite 
partout  du  tissu  conjonctif  sous-jacent.  La  plus  grande  partie  de 
la  tumeur  est  constituee  par  du  tissu  con  jonctif  qui  est  tres  riche 
en  larges  vaisseaux  sanguins  ;  parplaces,  les  parois  decesderniers 
ne  sont  constitues  que  par  un  endothelium  simple.  Dans  la  par^ 
tie  de  la  tumeur  qui  est  constituee  par  le  tissu  conjonctif,  on 
peut  distinguer  :  1°  une  z6ne  pf'ripheriqu.e  constituee  de  cellules 
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conjonctives  jeunes  polymorphes,  separees  les  unes  des  autres 
par  un  liquide  sereux  ne  presentant  pas  la  reaction  du  mucus 
[fibroma  mollecedematosum)  ;  2°  la  zone  centrale  ou  les  cellules 
conjonctives  ont  deja  un  type  fusiforme  net  ;  elles  se  disposent 
en  gros  faisceaux  entrelaces  en  differents  sens  et  presentant  un 
sarcome  typiqiie  a  cellules  fusiformes.  Par  suite  de  ce  fait  qu’il 
existe  entre  les  cellules  fusiformes  une  substance  interstitielle  . 
fibreuse  nette  quoique  peu  developpee,  on  doit  classer  cette 
tumeur  dans  la  variete  appelee  fibrosarcome.  » 

Etant  donne  le  resultat  de  cet  examen,  je  conseillai  a  M.  S.  de 
vepir  me  consulter  periodiqiiement  a-  cause  de  la  possibility  d’une  ’ 
recidive  de  la  tumeur  ou  d’une  apparition  en  quelque  nouvel  endroit 
de  l’arriere-bouche.  Et  en  effet,  au  commencement  de  mai  1911,  a 
l’examen  de  mon  malade,  je  remarquai  qu’il  avait  deux  nouvelles  / 
tumeurs  qui  se  trouvaient  dans  la  moitie  droite  de  l’arriere-bouche  : 
sur  les  faces  anterieures  des  deux  piliers,  l’anterieuret  le  posterieur, 
on  voyait  nettement  deux  nodules  sureleves  qui  se  distinguaient  net- 
tement  par  leur  coloration  rouge  sombre  (comme  des  ecchymoses 
apres  une  contusion),  du  tissu  normal  de  coloration  rose  qui  les 
enlourait  ;  ces  nodules  etaient  bien  limites  et  se  trouvaient  fixes  par 
une  large  base.  Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  n’etaient  pas 
augments  de  volume.  L’etat  general  du  malade  etait  tres  bon.  J’an- 
nongai  au  malade  qu’il  avait  de  nouveau  des  tumeurs  suspectes  et  3 
qu’il  etait  necessaire  de  les  enlever  sans  attendre  un  plus  grand  . 
grand  developpement.  Le  malade  consentit  a  se  faire  operer. 

Le  10  mai  1911,  avec  l’aide  du  Dr  L.  E.  Vygodsky,  je  fis  l’ablation  ; 
de  ces  tumeurs  au  moyen  d’un  bistouri  et  d’un  conchiotome  et  je  3 
cauterisai  soigneusement  au  galvanocautere  la  base  de  ces  tumeurs.' 

Le  traitement  post-operatoire  fut  le  meme  que  dans  le  premier  cas 
et  au  bout  de  deux  semaines,  le  malade  etait  gueri. 

Les  fragments  enleves  ont  ete  cette  fois  encore  examines  au  :)• 
microscope  dans  le  laboratoire  de  V.  J.  Gos  et  G.  V.  Chor ;  je  m 
rapporte  ici  textuellement  le  resultat  de  cet  examen  : 

«  Deux  fragmentsontetedonnes  pour  l’examen  microscopique.  ■ 
L’un  est  constitue  par  un  polype  benin  dont  le  stroma est  consti-  S 
tue  par  du  tissu  conjonctif  fibreiix,  riche  en  capillaires  dilates.  11  : 
est  recouverl  par  un  epithelium  stratifie,  aplati  qui  est  partout  , 
nettement  delimitedu  tissu  conjonctif  sous-jacent. 

«  Le  deuxieme  fragment  ne  presente  pas  d’epithelium.  II  est  | 
constitue  d’un  tissu  conjonctif  riche  en  petits  vaisseaux,  et  forme  * 
de  cellules  fusiformes  en  faisceaux  entrelaces  dans  differentes 
directions.  Entre  les  cellules  fusiformes,  il  existe  des  travees  de  .8 
tissuconjonctif  fibreux.  Cette  derniere  tumeur,  d’apressa  struc-  m- 
ture,  est  un  fibro-sarcome.  » 
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Le  resultatde  cetexamen  histologique  ressemble  tellement  au 
premier  queje  fus  convaincu  que  toutes  les  autres  taches  ettous 
les  nombreux  points  microscopiques  de  coloration  sombre  n’etaient 
•que  des  fibro-sarcomes  en  voie  de  developpement  ou,  pour  ainsi 
dire  embryonnaires,  et  je  ne  doutai  pas  que,  dans  un  avenir  rap- 
proche,  il  me  faudrait  encore  operer  ce  malade. 

En  effet,  au  mois  de  decembre  1911,  a  l’examen  de  M.  S.,  je  vis 
sur  le  bord  superieur  de  l’amygdale  gauche  une  tumeur  de  coloration 
rouge  sombre,  fixee  par  une  large  base  au  tissu  de  l’amygdale,  cette 
tumeur  se  continuait  directement  avec  une  formation  ayant  le  meme 
aspect  et  occupant  un  espace  d’un  centimetre  environ  le  long  de  -la 
partie  moyenne  de  la  face  posterieure  du  pilier  anterieur  dij  voile  du 
palais.  II  etait  evident  que  cet  endroit  dtaitle  point  d’origine  d’ou  la 
tumeur  s!etait  propagee  sur  la  surface  de  l’amygdale,  de  sorte  que 
cette  derniere  avait  ete  atteinte  secondairement.  En  faveur  de  cette 
hypothese,  nous  avons  ce  fait  que  les  amygdales  etaient  toujours 
restees  accessibles  a  l’examen  eiavaient  toujours  ete  trouvees  saines. 
Au  contraire,  il  etait  impossible  de  remarquer  la  tumeur,  surtout 
lorsqu’elle  n’etait  qu’au  debut  de  son  developpement,  sur  la  face  pos¬ 
terieure  du  pilier  anterieur,  dans  le  renfoncementsitueentrece  pilier 
ct  l’amygdale. 

Le  16  decembre  1911,  le  malade  fut  opere  une  3e  fois.  Le  fibro- 
sarcome  de  l’amygdale  fut  enleve  au  moyen  d’une  anse  galvanocau- 
stique,  tandis  que  la  tumeur  du  pilier  fut  coupee  par  une  pince  tran- 
chante.  La  plaie  operatoire  fut  energiquement  cauterisee  augalvano- 
cautere,  mais,  comme  l’hemorragie  ne  s’arretait  pas,  il  fut  necessaire 
de  cauteriser  plusieurs  fois  par  l’acide  trichloracetique. 

Apres  cette  operation,  le  malade  se  retablit  rapidement,  comme 
apres  les  precedentes.  Je  pensais  que  je  serais  oblige  de  faire  encore 
une  4°  operation  lorsqu’en  fevrier  1912  ce  malade  fut  atteint  d’une 
pneumonie  et  mourut. 

Nous  ;devons  remarquer  que  nos  operations  furent  suffisam- 
ment  radicales  pour  qu’il  n’y  eut  pas  de  recidive  de  la  tumeur, 
c’est-a-dire  que  jamais  la  tumeur  n’a  reapparu  sur  l’endroit 
meme  ouelle  avait  ete  enleve.  Il  a  ete  necessaire  d’operer  chaque 
lois  une  tumeur  developpee  en  un  nouvel  endroit. 

Pour  rendre  ma  description  plus  claire,  je  represente  sur  ce 
dessin  (fig.  1)  les  differentes  tumeurs  a  la  place  ou  on  les  aurait 
vues  si  elles  n’avaient  pas  ete  successivement  enlevees  jusqu’aux 
derniers  jours  de  la  vie  du  malade. 

Je  crois  necessaire  aussi  de  presenter  deux  microphotographies 
(fig.  2  et  3)  ou  Ton  reconnait  sur  les  preparations  a  un  gros- 
sissement  faible  et  a  un  grossissement  fort  les  particularity 
caracteristiques  du  fibro-sarcome. 
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Eli  resumant  mon  observation  sur  revolution  clinique  des 
iibro-sarcomes  de  Farriere-bauche  je  dois  noter  ce  qui  suit  : 

1.  —  Lesfibro-sarconies  .de  l’arriere-bouche,  surtout  si  on  les 
compare  avec  les  :  sarcomes  typiques  de  cette  region,  ont  une 


Fig.  1. 


evolution  benigne,  et  on  peut  les  considerer  comme  se  trouvanl 
en  quelque  sorte  a  la  limite  du  groupe  des  tumeurs  benignes.  Si 
Ton  considere  le  cas  que  je  viens  de  decrire,  il  faut  reconnaitre 
que  ces  tumeurs  n’ont  pas  tendance  a  recidiver.  Les  fibro-sar- 


Fig.  3.  —  Gross,  fort. 

cas  d’Onodi,  Perkins,  Prota  (.fibro-sarcome  de  la  langue) .  out 
donne  une  recidive  un  an  apres  1’ operation.  ‘ . 
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2.  —  Les  fibro-sarcomes  de  l’arriere-bouche  se  presentent 
sous  forme  de  neoformations  nettement  limitees,  surelevees,  sans 
reaction  inflammaloire  notable  autour  d’elles  et  ne  sont  pas 
accompagnees  de  tumefaction  des  ganglions  Iymphatiques  du 
cou. 

3.  —  Ges  tumeurs  peuvent  contenir  une  grande  abondance  de 
petits  vaisseaux,  surtout  des  veines  et  presentent  une  coloration 
particuliere  a  cause  de  la  presence  de  ces  veines. 

4.  —  Lorsque  ces  tumeurs  atteignent  un  volume  notable  et 
orsqu’elles  sont  contusionnees  par  le  passage  des  aliments,  elles 
peuvent  etre  la  cause  d’hemorragies  abondantes  et  graves. 

5.  —  Dans  les  memes  conditions,  lorsqu’elles  se  disposent 
dans  les  regions  laterales  de  1’arriere-bouche,  dans  les  plis  late- 
raux,  elles  peuvent  provoquer une  toux  penible  etdiverses  sensa¬ 
tions  desagreables.  comme  la  titillation  et  l’egratignement. 

6.  —  Lorsqu’elles  se  trouvent  placees  sur  le  voile  du  palais, 
les  piliers  et  les  amygdales,  elles  ne  donnent  souvent  pendant 
longtemps  aucune  sensation  particuliere  au  malade,  jusqu’a  ce 
qu’elles  atteignent  de  notables  dimensions. 

7.  —  Mon  cas  permet  de  supposer  que  les  fibro-sarcomes  de 
rarriere-bouche  apparaissent  primitivement  sufr  la  muqueuse  de 
l’arriere-bouche  (regions  laterales  de  1’arriere-bouche,  piliers  du 
voile  du  palais)  et  les  amygdales  se  trouvent  atteintes  secondai- 
rement.  Dans  les  sarcomes  typiques,  on  sait  qu’on  observe  un 
phenomene  inverse,  c’est-a-dire  que  la  tumeur  apparait  d’abord 
sur  les  amygdales. 

En  terminant,  je  veux  insister  sur  les  particularites  de  mon 
cas  : 

a)  Autant  que  j’ai  pu  m’en  assurer  en  consultant  les  traites  et 
la  bibliographie  que  je  possede,  personne  n’a  encore  decrit  de 
fibro-sarcomes  dans  ces  regions  ou  je  les  ai  observes.. 

b)  Personne  n’a  note  la  possibility  des  hemorragies  ayant  un 
fibro-sarcome  pour  origine  et  s’expliquant  par  le  grand  develop-- 
pement  de  vaisseaux  capillaires  dans  leur  tissu. 

c)  Nulle  part  on  ne  trouve  indiquee  une  coloration  des  fibro- 
sarcomes  semblable  a  celleque  j’ai  observee  dans  mon  cas  ;  cette 
coloration  peut  les  faire  confondre  avec  des  angiomes  et  avec 
des  tumeurs  contenant  du  pigment. 

d )  Nulle  part  je  n’ai  trouve  dans  la  litterature  des  indications 
sur  ce  fait  que  les  fibro-sarcomes  peuvent  etre  multiples.  Mon 
cas  montre  que  les  fibro-sarcomes  peuvent  se  developper  en 
grand  nombre,  de  meme  que  les  sarcomes  typiques  comme  le 
montrent  les  observations  de  W.  Vogelgesang,  Hallopeau,  Ste¬ 
wart  et  d’autres  auteurs. 
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Au  point  de  vue  du  traitement  des  fibro-sarcomes,  on  peut 
dire  que  l’intervention  operatoire,  surtout  si  elle  est  faite  a 
temps,  doit  donner  un  bon  resultat,  et  meme  amener  la  gueri- 
son.  Je  repete  queBotey  croitmemeque  s’ilyadesrecidives  apres 
l’operation,  elles  presentent  un  caractere  moins  malin.  'Les  cas 
analogues  au  mien,  ou  il  y  a  tendance  a  des  neoformations  mul¬ 
tiples,  doivehtaussi  etre  soumis  a  un  autre  traitement  qui  devra 
agir  sur  toute  la  muqueuse  malade.  A  ce  point  de  vde,  j’ai 
envoye  mon  malade  suivre  un  traitement  par  les  rayons  X,  mais 
ce  dernier  mode  de  traitement  a  ete  de  courte  duree  et  je  n’ai 
pas  constate  de  resultat  appreciable.  Je  pense  que  la  radiogra- 
phie  (ou  la  radiumtherapie)  aurait  pu,  dans  des  cas  analogues, 
rendre  a  la  muqueuse  son  etat  normal. 
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LE.  FERMENT  LACTIQUE.  EN  RHINOLOGIE 

Par  SUNfi  Y  MEDAN  (de.  Barcelone). 

Les  bons  effets  des  ferments,  lactiques  dans  la  therapeutique 
de  certaines  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  certaines  autres, 
d’origine  bacterienne  plus'ou  moins  definie,  ont  incite  certains 
auteurs  ,  a  etendre  cette  action  speciale  a  la  therapeutique  de 
qufelques  rhinites  d’origine  infectieuse,  suppuration  des  sinus, 
catarrhes  du  nez  et  du  naso-pharynx,  ozene,  otorrhees,  etc. 
Les  effets  de  cette  therapeutique  ont  ete  assez  evidents  pour 
meriter  que  1’on  s’y  arrete  et  justifier  notre  etude  dont  nous 
allons  exposer  ici  les  resultats. 

fitant  donne  qu’a  l'heure  actuelle  mon  experience  est  etablie 
seulement  sur  un  certain  nombre  de  cas  de  rhinites  catarrhales 
aigues,  de  naso-pharyngites,  et particulierement  d’ozene,  je  limi- 
terai  mon  etude  a  ces  affections. 

II  n’importe  pas  de  parlerici  de  la  nature  du  ferment  lactique 
ni  de  ses  formes  pharmacologiques.  Le  nombre  des  modes 
de  preparations  connus  pour  obtenir  des  cultures  actives  du 
bacille  producteur  d’acide  lactique  est  considerable.  J’en  puis 
citer  quelques-uns  :  lacto-bacilline,  lacteol,pulvi-lacteol,biolac- 
til ,  lactocile,  lactil,  laclo-fermenl ,  laclozimase  B.,  ferment-lac- 
til,  lactoanliseptine,  bulgarine,  bulgarol,  maya  hulgare,  etc. 
On  les  trouve  dans  le  commerce  sous  forme  de  comprimes.  J’ai 
fait  usage,  dans  plusieurs  cas,  de  la  lacto-bacilline  Le  Ferment 
(tablettes  pulverisees)  ou  dela  poudre  dejapreparee  par  la  meme 
maison.  J’ai  employe  aussi  la  forme  liquide  (qu’on  trouve  en 
petites  boites  avec  trois  petits  flacons)  et  qui  presente  un  aspect 
semblable  au  Kefir  ;  j’ai  egalement  utilise  le  Pulvi-lacteol  de 
Boucard,  poudre  tres  souple,  prepare  tout  expres  pour  le  traite- 
ment  des  rhinites  ozeneuses  et  les  ecoulements  d’oreille. 

Rhiniteaigue.  — Apres  avoirlu  l’observation  de  deux  cas  de  Ka-- 
nig1 2,  de  Paris,  j’ai  essaye  ceprocede  dans  certains  cas d’enchifre- 
nement  nasal  (coryza  aigu)  et  j’en  ai  moi-meme  fait  usage  au  cours 
d’un  catarrhe  nasal.  On  sait  que  cette  affection  a  une  duree  de 
4  a  8  jours  et  plus,  et  souvent,  malgre  les  traitements  ordinaires, 

1 .  Communication  a  1’Academie  et  Laboratoire  des  Sciences  Medicates 
de  Catalogne.  Barcelone  ,  16  oct.  1912. 

2.  Rev.  hebd.  de  laryng .,  d'otol.  et  de  rhinol.,  28  oct.  1911,  529.' 
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l’obstruction  des  fosses  nasales,  les  eternuements,  la  secretion 
muqueuse  et  la  cephalee  frontale  persistent  pendant  au  moins5 
jours.  Or,  toutes  les  fois  que,  ainsi  enchifrene,  j’ai  employe  sous 
forme  de  prise  le  ferment  lactique,  le:  premier  ou  second  jour  du 
rhume  de  cerveau,  j’ai  constate  un  grand  soulagement  dans  les 
24  heures  (secretion  presque  tarie,  obstruction  diminuee,  et  au 
deuxieme  jour  disparition  de  tous  les  phenomenes). 

.  Une  autre  fois  j’ai  fait  la  contre-epreuve,  c’est-a-dire  que  j’ai 
attendu  que  le  coryza  evolue  sans  faire  usage  de  la  lacto-bacil- 
line,  et  vraimeiit,  l’affection  a  persiste,  genante,  plusieurs jours. 
Le  modus  faciendi  que  j’ai  employe  est  tres  commode  :  avec 
un  ins.ufflateur  a  poudre  ordinaire,  assez  plein  de  pulvi-lacteol 
ou  de  lactobacilline ,  j’insuffle  fortementdans  chaque  fosse  nasale, 
!a  canule  dirigee  en  haut,  eh  bas,  etc.,  de  sorte  que  toute  la 
muqueuse  soit  entierement  recouverte  de  poudre,  II  faut  repeter 
l’insufflation  de  6a  8  fois  par  jour.  Maintes  fois  la  cavite  nasale 
est  si  gonflee  et  si  retrecie  que  la  poudre  ne  peut  atteindre  les 
regions  profondes  :  il  faut  alors,  avant  tout,  instiller  une  goutte 
de  solution  de  cocaine  (5  p.  100).pour  faire  une  voie  a  la  poudre. 
Generalement,  le  lendemain,  il  ne  faut  plus  faire  que  2  ou  3 
insufflations,  car  le  rhume  est  moins  genant  ;  cependant,  dans 
les  cas.  rebelles,  il  faudra  persister  encore  deux  jours  au  plus, 
pour  bien  reussir. 

J’ai  applique  ce  traitement  maintes  fois  dans  ma  clientele  et 
pour  mes  amis,  toujours  avec  succes  parfait.  Je  puis  done  a 
bon  droit  le  conseiller,  car  le  rhume  de  cerveau,  malgre  sa 
benignite,  est  une  souffrance  vraiment  genante  quand  elle  se 
reproduit  frequemment. 

Catarrhe  du  naso-pharynx.  —  Il  est  aigu  lorsqu’il  accompagne 
la  rhinite  aigue,  et  l’on  comprend  bien  que  la  poudre  insufflee 
arrive  au  cavum  et  modifie  la  muqueuse  dans  toute  rhinite  geoe- 
ralisee.  Mais  il  faut  surtout  penser  au  catarrhe  chronique  du 
cavum  avec  ses  symptomes  typiques  :  secretion  crouteuse,  dense, 
visqueuse,  collee  et  fortement  attacheeaux  parois  durhino-pha- 
rynx  (le  malade  s’eiTorce  de  detacher  ces  depots  par  des  hem  et 
des  mouvements  du  voile  du  palais)  lui  donnant  un  etat  nauseeux 
et  leforjant  a  faire  des  eflorts  pour  debarrasser  son  cavun),  pro- 
voquantde  latouxseche,  de  lafetidite  de  l’haleine  (par  retention 
d’exsudats  muqueux),  du  reniflement. 

Dans  eette  affection,  le  ferment  pulverise  sera  applique  par 
voie  buccale,  la  canule  de  l’appareil  etant  placqe  en  arriere  du 
voile  du  palais  ;  si  la  largeur  des  narines  le  permet  on  insufflera 
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aussi  par  le  nez.  Lorsqu’on  emploie  le  ferment  lactique  en  pkte 
liquide  ( lactocile ,  bulgarol )  on  emploiera  le  porte-coton. 

II  est  utile,  dans  certains  cas,  de  renforcer  l’action  therapeu- 
lique  du  ferment  lactique  ;  j’ai  employe  alors  le  badigeonnage 
avec  de  la  lactobacilline  liquide,  et  immediatement  apres  insuf¬ 
flation  de  ferment  lactique  sec  sur  la  surface  badigeonnee. 

Quant  a  dire  exactement  quels  sont  les  effets  de  cette  thera- 
pgutique,  nous  pouvons  dire  que  la  viscosite,  la  mauvaise  odeur, 
out  tendance  adisparaitre  bientot,  et  les  malades  constatent  un 
soulagement  evident.  Toutefois,  sur  ce  sujet,  n’est  pas  grande 
mon  experience  pour  laisser  ici  mon  crilerium  definitif  sur  la 
yerite  de  cette  medication  dans  la  rhino-pharyngite  seche. 

Ozene.  — Le  traitementj&acsIZacffyuedanscetteaffection  rebelle 
et  repoussante,  connu  depuis  les  travaux  de  Goodale,  Curtis, 
Stepinski  et  Kcenig,  m’a  amene  a  l’essayer  en  clinique  il  y  a 
deja  longtemps  et  mesdiverses  experiences  personnelles  ont  fait 
1’objet  de  ma  communication  au  Congres  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  de  Bilbao  (26-29  aout  1912). 

En  voici  le  resume  :  Le  ferment  lactique  peat  non  seulement 
etre  substitue  aux  injections  sous-muqueusesde  paraffine  solide 
et  a  la  reeducation  respiratoire  de  Foy  (les  deux  traitements 
les  plusvantes  de  l’ozene  et  consideres  commeles  plus  efficaces), 
mais  de  plus  c’est  un  agent  therapeutique  nouveau  qu’il  faut 
connaitre  et  digne  d’attirer  l’attention  de  l’experimentateur  par 
les  heureux  resultats  qu’il  a  donnes. 

Sans  abandonner  entierement  la  paraffine,  je  l’emploie  beau- 
coup  moins  depuis  que  j’ai  institue  le  traitement  bacillactique 
dans  les  rhinopathies  ozeneuses,  etenfait,  les  ameliorations  que 
j’ai  obtenues  chez  la  majorite  de  mes  malades  m’a  fait  delaisser 
a  ma  clinique  les  precedes  de  Broeckaert,  Moure,  Brindel,  etc. 

Voici  ma  technique  :  1°  Nettoyage  des  fosses  nasales.  II  faut 
detacher  toutes  les  croutes.  2°  Ensuite,  merae  des  le.  premier  jour, 
large  insufflation  de  lacto-bacilline  (poudre)  ou  bien  de  pulvilac- 
teol.  Je  fais  alors  une  ordonnance  de  cette  poudre  pour  que  le 
malade  puissefaire  chez  lui  des  insufflations  journalieres,  matin 
et  soir,  avec  un  poudreur  en  verre,  et,  a  son  defaut,  avec  les 
doigts,  comme  une  prise  de  tabac.  On  lui  recommandera  toujours 
de  faire  des  lavages  des  fosses  nasales  a  l’eau  salee  (a  6  p.  1000) 
liede,  ou  avec  une  solution  alcaline,  thymolee  legerement.  Quand 
les  croutes  sont  difficiles  a  detacher,  j  e  prescris  une  pommade  chlo- 
ruree  sodique  ou  bicarbonatee  ou  a  la  resorcine  et  au  menthol. 

Dansquelques  cas,  j’emploie  la  lacto-bacilline  liquide,  touchant 
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avec  le  porte-ouate  toute  la  surface  visible  avec  le  speculum 
nasi,  et  ensuite  je  fais  une  insufflation  de  poudre  de  lacto- 
bacilline.  On  peut  faire  de  meme  cette  double  application  au  nez 
et  au  cavum  avec  un  porte-coton  et  Fappareil  inSufflateur. 

Le  malade  revient  a  la  consultation  tousles  8  a  15  jours  etplus 
pour  lui  renouveler  ce  traitement. 

Onvoit  quele  procede  estdes  plusaise,  simple  et  facile.  Dans  ce 
procede,  il  ne  faut  pas  faire,  a  l’exemple  de  Stepinski,  desgalvano- 
cauterisations  legeres  de  la  surface  muqueuse  des  cornets,  et 
encore,  cet  auteur  ne  badigeonne-t-il  pas,  il  insuffle  seulement 
la  poudre. 

Koenig  est  partisan  exclusif  du  pulvilacteol,  sans  lavages  et 
sans  autre  traitement.  Curtis,  cite  par  Koenig,  emploie  la  masso- 
lina,  culture  de  bacille  lactique  decrite  par  Massol  et  preparee 
dans  un  laboratoire  de  New-York. 

Le  premier  effet  de  ce  traitement  est  la  disparition  de  l’odeur 
fetide  vers  le  quatrieme  ou  cinquieme  jour,  ce;  qui  est  remar- 
quable,  puisque,  avec  les  autres  procedes,  l’effet  n’est  pas  si 
rapide. 

Plus  tard,  avec  la  suppression  de  la  mauvaise  odeur,  on  con¬ 
state  une  certaine  fluidite  des  croutes  qui  deviennent  moins 
adherentes ;  en  un  mot,  un  reel  soulagement  est  accuse  par  le 
malade,  l’enchifrenement  a  presque  disparu  et  la  pesanteur  de  la 
tete  ou  meme  la  cephalee  chez  certains  s’amendent  et  finalement 
disparaissent  completement.  Il  arrive  un  moment  ou  l’ozeneux 
se  croit  si  bien  gueri  qu’il  cesse  les  lavages  parce  qu’il  ne  voit 
plus  de  croutes,  et  personne  en  effet  ne  sent  la  fgtidite  de  ses 
narines. 

Generalement,  du  cinquieme  au  seizieme  jour  de  traitement, 
on  constate  la  suppression  de  la  mauvaise  odeur.  Le  soulagement 
total  ou  la  guerison  se  fait  au  bout  de  deux  mois  environ.  Chez 
quelques  malades,  a  la  troisieme  ou  la  quatrieme  insufflation, 
toute  fetidite  disparait,  mais  il  peutse  faire  une  recidive  si  alors 
on  neglige  le  traitement. 

Je  peux  declarer,  loyalement,  n’avoir  pas  vu  un  seul  cas  de 
rhinite  atrophique  sans  qu’une  modification  plus  ou  moins  heur 
reuse  ne  se  soit  produite  a  la  suite  de  cette  medication. 

Les  avantages  qu’offre  cette  therapeutique  sont  sa  commodite, 
sa  simplicite  et  sa  parfaite  tolerance;  la  facilite  avec  Iaquelle  le 
malade  peut  se  faire  lui-meme  les  applications  endo-nasales, 

1  absence  de  souffrance,  car  ce  procede  n’est  pas  douloureux,  la 
promptitude  de  la  chute  des  croutes,  la  cessation  des  mauvaises 
odeurs  et  la  fluidification  des  secretions.  De  plus,  le  ferment 
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lactique,  sous  n’importe  quelle  fctrme,  est  un  produit  eomplete- 
raent  inoffensif,  car  il  n’est  ni  irritant,  ni  caustique,  ni  toxique; 
sa  saveur  n’est  pas  desagreable.  En  dernier,  il  n’est  nullement 
incompatible  avec  les  injections  de  paraffine,  la  reeducation  res- 
piratoire  et  les  autres  precedes  du  traitement  de  l’ozene.  Il  va 
sans  dire  qu’actuellement  nous  ne  pouvons  rien  affirmer  sur 
l’avenir  reserve  a  cCs  malades  gueris  peut-etre  apparemment  ou 
tres  ameliores  seulement. 

Cependant,  dans  40  °/0  des  cas,  la  guerison  au  bout  de  quatre 
a  huit  mois  a  ete  constatee  par  la  rhinoscopie  et  par  la  famille 
du  malade,.  assurant  que  l’air  expire  par  le  sujet  n’a  aucune 
odeur  dans  la  journee. 

Quant  a  d’autres  ozeneux,  qui,  tres  soulages,  ont  cesse  de 
venir  a  la  visite,  on  peut  suppoSer  qu’ils  ont  gueri  au  moins  de 
leur  mauvaise  odeur. 

Je  veux  bien  admettre  que  par  guerison  je  n’entends  pas  dire 
disparition  de  la  rhinopathie,  mais  seulement  disparition  de  la 
punaisie  et  des  croutes . 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  detail  des  observations  cliniques 
personnelles  sur  lesquelles  j’ai  base  mon  travail.  Elies  sont  au 
nombre  de  vingt  mentionnees  dans  la  communication  que  j’ai 
faiteau  Congres  de  Bilbao  etdont  le  compte  rendu  sera  prochai- 
nement  publie. 

Sans  doute,  l’interpretation  des  faits,  l’action  physiologique 
des  ferments  lactiques,  dans  ces  rhinopathies,  c’est-a-dire  leur 
influence  sur  la  biologie  de  la  flore  endo-nasale  pathogene 
(micrococeus  catarrhalis,:  bacille  de  Loewemberg,  cocco-bacille 
de  Perez,  etc.)V'est  encore  peu  connue  et  toute  theorique,  il  serait 
meme  necessaire  de  l’etudier  d’une  fapon  plus  complete  au  point 
de  vue  bacteriologique.  Toutefois,  il  est  perm  is  de  eroire  a  une  . 
action  tres  speciale  de  ces  ferments  sur  les  bacteries  pathogenes 
du  nez,  et  aussi  (j’ai  pu  verifier  cette  idee  de  Curtis)  sur  le  sys- 
teme  vaso-moteur  de  la  pituitaire.  Ce  mode  d’action  donnerait 
la  clef  de  son  efficacite  sur  le  coryza  aigu  en  decongestionnant  la 
muqueuse  au  moment  ou  s’installe  la  rhinite  et,  dans  la  suite, 
en  produisant  le  remarquable  soulagement  eprouve  par  le 
malade. 


VII 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  RETR13CISSEMENTS 
CICATRICIELS  DE  L’QESOPHAGE '. 

(Suite.)  .  :  ,  ;  . 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  hopitaux, 

Chef  de  travaux  d’Oto-laryngologie  a  la  clinique  chirurgicale 
de  l’Hotel-Dieu. 

Diagnostic  differentiee. 

Nous  avons  done,  dans  l’oesophagoscopie,  un  moyen  de  precis 
ser  tousles  caracleres desstenoses  cicatricielles,  et  cette  methode 
seule  permet  un  diagnostic  difFerentiel  exact. 

L’aspectd’une  stenose  cicatricielle  ne  peut  etre  confondu  avec 
celui  d’un  e  stenose  par  compression,  diagnostic  souvent  impossible 
a  preciser  par  les  seules  donnees  cliniques.  Dans  la  stenose  par 
compression,  la  paroi  de  l'oesophage  est  refoulee  d’un  c6te  et  la 
lumiere  est  reduite  a  une  fente  semi-lunaire.  (Voir  fig.  'll.)  Darts 
certains  cas  cCpendant,  le  diagnostic  oesophagoscopique  est  assez 
difficile  (Starck)  avec  un  retrecissement  cicatriciel  a  pertuis 
excentrique,  mais,  dans  les  stenoses  par  compression,  il  n’y  a 
aucune  alteration  de  la  paroi. 

La  contracture  spasmodique  amene,  a  la  longue,  une  stenose 
veritablement  permanente  et  fixe.  Trois  malades,  que  nous 
avons  observes,  faisant  remonter  l’origine  de  leur  dysphagie  a 
la  deglutition,  dans  deux  cas,  de  liquides  caustiques,  et  dans  le 
troisieme,  d’aliment  trop  chaud.  On  pouvait  done  penser  a  une 
stenose  cicatricielle.  L’image  oesophagoscopique,  qui  nous  a 
montre  l’absence  de  tout  tissu  cicatriciel,  et  des  garois  exac^ 
tement  accolees  par  la  contracture  sphincterienne,  nous  a  fixe 
immediatement  sur  la  nature  de  ces  stenoses.  (Voir  fig.  12.) 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  e’est  la  le  premier  stade  qui 
precede  la  degenerescence  cicatricielle  des  parois  oesophagiennes. 
En  outre,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  les  stenoses  spasmodiques 
presentent  parfoislaforme  hypertrophiante.  (Voir  fig.  13,  14,15.) 

Enfin,  comme  diagnostic  d’exception,  nous  voudrions  dire 
un  mot  des  stenoses  congenitales.  Chez  un  jeune  homme,  qui 
n’avait  jamais  pu  s’alimenter  que  de  lait 1  et  chez  qui  on  pen- 
saita  une  brulure,  dans  le  jeune  age,  nous  avons  trouve,  comme 
cause,  une  valvule  membraneuse,  avec  pertuis  excentrique. 
(Voir  fig.  16.)  Chez  un  autre  enfant,  au  contraire,  chez  qui  tout 
faisait  penser  a  une  stenose  congenitale,  il  s’agissait  d’une  ste- 

1.  Voir  Guisez,  Gazette  des  Hopitaux,  26  decembre  1906. 
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nose  cicatricielle  du  tiers  inferieur  de  l’cesophage  ;  l’enfant, 
mal  surveille,  avait  sans  doute  avale  un  caustique,  alors  qu’il 
etait  en  nourriee 


Fig.  11. —  Compression  de  l’oeso- 
phage  au  tiers  moyenpar  tumeur 
(ectasie  aortique). 


Fig.  12. —  Spasme  simple  avec  con¬ 
tracture  du  cardia. 


qu’a  un  moment  donne,  une  stenose  cicatricielle  peut  degenerer 
en  stenose  cancereus'e,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  de  formes 


1.  Voir  Bulletin  et  memoires  delaSociete  medicate  des  Hopitaux,  Griffon 
et  Guisez,  15  novembrel907. 


Fig. 
du 

sphincter. 


Fig.  14.  —  Stenose  cicatricielle  et 
hypertrophiante  du  cardia  d’ori- 
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inflammatoires  anciennes,  on  est  immediatement  fixe  par  I’oeso- 
phagoscope.  Dans  le  cancer,  les  parois  sont  infiltrees,  bour- 
geonnantes  (forme  bourgeonnante)  (voir  fig.  17),  ou  presentent 


une  ulceration  (forme  ulcereuse)  (voir  fig.  18)  reposant  sur  un 
plateau  qui  fige  et  immobilise  la  paroi  correspondante  cesopha- 
gienne.  Les  formes  sous-muqueuses  (voir  fig.  19)  sont  les  plus 


difficiles  a  diaguostiquer,  et  certaines  formes  de  squirrhes,  en 
particular,  ressemblent  assez  a  unretrecissement  cicatriciel. 

En  cas  de  doute,  Ye.camen  biopsiqne,  d’un  ou  meme  de 
plusieurs  fragments,  preleves  a  la  pince,  permettent  d  affirmer 
le  diagnostic. 

Arch,  de  fari/nr/ol.,  T.  XXXV,  N°  1,  1913.  5 


Fig.  17.  —  Epithelioma  de  l’ceso- 
phage  forme  bourgeonnante. 


Fig.  18.  —  Epithelioma  de  l’oeso- 
phage  forme  ulcereuse. 
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Diagnostic  f.tioi.ogique. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  cicatrice  consecutive  a  un  traumatisme, 
la  cause  etant,  la  plupart  du  temps,  exactement  connue,  il  suffit, 
pour  etablir  le  diagnostic,  de  bien  questionner  Ie  malade,  voir 
si,  dans  son  passe,  il  n’y  a  point  de  deglutition  de  liquide  caus 
tique  ou  de  corps  etranger  avale,  extrait  ou  evacue  tardivement. 

Gependant,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  le  commemoratif  peut- 
etre  nie  (tentative  de  suicide).  On  conpoit  qu’au  point  de  vue 
medico-legal  la  conslatation  d’une  stenose  par  cicatrice  peul 


Fig.  19.  — Epithelioma  de  l’ocsophage  forme  sous-muqueuse. 

avoir  une  grande  importance,  lorsqu’il  y  a  eu  tentative  d’em- 
poisonnement,  par  exemple. 

D’autre  fois,  l’accident  initial  peut  etre  rejete  au  second  plan, 
a  cause  de  l’apparition  tardive  de  la  stenose.  Chez  plusieurs 
malades  ages,  bien  qu’il  y  ait  eu  dans  leur  passe  une  histqire  de 
deglutition  de  liquide  caustique,  on  pouvait  croire,  etant  donne 
l’age  des  malades  et  l’apparition  tardive  des  signes  de  steno?e, 
qu’un  epithelioma  s’etait  declare  chez  eux. 

Inversement,  nous  avons  eu  a  examiner  2  malades  dont  Fun 
attribuait  a  la  deglutition  d’un  liquide  trop  chaud,  l’autre  a 
l’absorption  accidentelle  de  liquide  caustique  tous  les  troubles 
dysphagiques  qu’ils  ressentaient,  alors  qu’il  s’agissait  en  realite 
d’un  epithelioma.  Dans  deux  autres  il  s’agissait  de  stenose 
inflammatoire  simple  du  cardia  dont  la  brulure  legere  ne  semble 
avoir  ete  que  la  cause  occasionnelle. 

Dans  le  cas  de  stenose  par  brulure  par  aliment  trop  chaud, 
on  constate  une  inflammation  rouge,  avec  peripherie  blanchatre, 
tel  lecas,  que  nous  avons  relate  plus  haut,  ou  il  existaitau  niveau 
du  cardia  un  croissant  rouge  avec  bords  blanchatres. 
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Lorsque  la  stenose  a 
gers,  le  commemoratif 


pas  oublier  que  la  cicatrice  peut  etre  lente  A  s’etablir  et  a  amener 
des  symptomes  de  gene  da  c6tede  roesophage  ;  alors  le  lien  de 
cause  a  effet  entre  ces  deux  ordres  d’accidents  peut  etre  difficile 


Fig.  20.  —  Stenose  cicatricielle  avec 
cicatrice  laterale  gauche  due  a  un 
corps  stranger  (os).  (Gas  n“  21  de 
notre  statistique.) 


de 

l’oesophage  due  A  un  ulcere.  (Gas 
n”  1  de  notre  statistique.) 


a  etablir.  Nous  avons  relate  l’observation  de  2  malades  qui  ont 
ressenti  des  phenomenes  de  stenose  six  et  dix  ans  apres  la  de¬ 
glutition  d’un  corps  etranger. 


Fig.  22.  —  Retrecissement  cicatri- 
ciel  d0  A  un  ulcere  simple  au  voi- 
sinage  du  cardia.  (Gas  n"  2  de  notre 
statistique.) 
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La  cicatrice  due  aux  corps  elr angers  presente  des  caracteres 
qui  permettent  de  la  faire  reconnaitre  ;  elle  est  unique,  atteint 
une  faible  portion  de  Foesophage,  en  rapport  avec  le  siege  du 
corps  elranger ;  elle  peut  cependant  etre  lineaire  (en  cas  d’os). 
L’integrite  du  reste  de  la  muqueuse  oesophagienne  presente  avec 
elle  un  grand  qontraste.  (Voir  fig.  20.) 

Dans  les  retrecissements  cicatriiiels  a  la  suite  de  la  cicatrisa¬ 
tion  spontanee  d’un  ulcere  simple ,  la  stenose  presente  soiivent 
un  debut  progressif,  sans  cause  apparente  et  chez  deux  de  nos 


Fig.  24.  —  Orifice  de  l’cesophage 
degenerescence  cicatricielle  et  di 
verticule  posterieur  d’hypopha- 
rynx.  (Gas  n°  1  de 
que  :  groupes  de  si 
matoires .) 


Bouche  de  l’cesophage 
origin e 


malades,  comme  il  s’agissait  de  malades  ages,  il  y  avait  tout  lieu 
decroirea  l’existence  d'un  epithelioma. 

La  cicatrice  consecutive  a  Yulcere  simple  de  Foesophage  a  un 
siege  toujours  le  meme,  au  voisinage  du  cardia.  La  muqueuse 
est  blanche,  infiltree,  mais  sur  une  seule  de  ses  parois.  (Voir 
fig.  21  et  22.)  Il  s'agitd’une  cicatrice  unique,  plus  accentuee  sur 
une  de  ses  parois  que  sur  Fautre.  Dans  son  passe,  le  malade  pre¬ 
sente  une  histoire  pathologique  souvent  Ires  nette  ;  il  a  fait,  a 
un  moment  donne,  de  Fhyperchlorhydrie  ;  quelquefois  meme  il 
a  eu  des  hematemeses,  il  se  rappelle  avoir  soufFert  de  douleurs 
transfixantes  pendant  plusieurs  mois.  On  reconnait  la  tous  les 
signes  d’un  ulcere  simple  de  Foesophage  qui,  du  reste,  a  pu  evo- 
luer  defacon  tout  a  fait  latente. 

Les  cicatrices  diphteriques  coincident  avec  des  lesions  du  pha¬ 
rynx  ;  il  en  est  de  meme,  la  plupart  du  temps,  des  cicatrices 


syphilitiques,  qui  occupent  parfois  une  grande  etendue  de 
muqueuse. 

II  convient  dans  ces  differents  cas,  pour  arrivera 


Fig.  28.  —  Stenose  cicatrinielle  du  cardia  d'origine  inflammatoire. 

(Gas  n°  12  de  notre  statistique.) 

stenoses  cicatricielles  inflammatoires  spontanees ,  consecutives  a 
des  poussees  d'cesophagite  ;  leur  diagnostic  est  en  general  tres 
aise,  leur  siege  est  touj ours  le  meme  uniquement  au  niveau  des 
deux  orifices  :  la  bouche  cesophagienne  et  le  cardia. 

L  aspect  du  tissu  cicatriciel  est  distribue  regulieremenl  de 


Fig.  26.  —  Stenose  cicatriciel 
flammatoire  du  cardia.  (Cas 
19,  21,  24  de  notre  statistique. 


tic  etiologique  exact,  de  proceder  a  un 
entier. 

Enfin,  sans  aucun  commemoratif  bien  net, 
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fapon  conc^ntrique  autour  de  l’orifice  qu'il  retrecit ;  il  se  perd 
d’autre  part  insensiblement  dans  la  muqueuse  avoisinante.  (Voir 
fig.  24,  25,  26.)  Un  tel  aspect  suffit  a  le  faire  distinguer  facile- 
ment  d’une  stenose  par  plaie  et  par  brulure  ou  le  tissu  cicatri- 
ciel  estbien  plus  saillant  et  tranche  nettement  sur  la  muqueuse 
voisine.  On  retrouve  presque  toujours  dans  1’histoire  du  malade 
un  spasme  auquel  ces  stenoses  sont  consecutives.  Elies  s’ac- 
Compagnent  en  outre  soit  de  volumineux  diverticules,  particu- 
lierement  celles  de  la  bouche  oesophagienne,  soit  de  grandes 
dilatations  du  tiers  inferieur  de  l’oesophage. 

Complications.  Pronostic. 

L' arret  d'un  corps  elranger  au  niveau  de  la  stenose  se  pro- 
duit  d’autant  plus  facilement  que  celle-ci  est  plus  etroite  ;  c’est 
la,  du  reste,  un  accident  plutot  qu’une  complication  des  retre- 
cissements  cicatriciels.  Nous  avons  observe  dix  malades  en  6tat 
de  dysphagie  absolue  par  cette  cause ;  chez  quatre,  il  s’agissait 
d’un  corps  alimentaire  (noyau  d’olive,  bouchee  de  viande,  tendon, 
os  dans  bouchee  de  viande) ;  chez  trois,  le  corps  etranger  etait 
constitue  par  du  mastic  de  bismuth  qui  s’etait  arrete  au  niveau 
de  la  stenose  a  la  suite  d'un  examen  radioscopique.  Comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  tous  ces  malades  ont  ete  gueris  de  ces 
accidents,  grace  a  l’cesophagoscopie. 

L’ inflammation  de  la  muqueuse  dans  la  poche  de  dilatation 
sus-jacente  au  retrecissement,  inflammation  due  a  la  stenose  et 
a  la  putrefaction  des  aliments  qui  y  sejournent,  se  traduit  par 
des  poussees  d’oesophagite  plus  ou  moins  intenses,  quelquefois 
Ires  aigues,  avec  redoublement  de  la  dysphagie  et  parfois  meme 
determinant  des  vomissements  hemorragiques. 

L’oesophagite  ainsi  engendree  peut  devenir  phlegmoneuse  ;  il 
en  resulte  generalement  un  abces  sous-muqueux.  A  l’oesopha- 
goscope,  on  constate  une  tumefaction  qui  souleve  la  muqueuse 
oesophagienne,  qui  se  laisse  deprimer  sous  le  tube.  Si  l'abces 
s’ouvre  par  les  voies  naturelles,  il  en  sort  du  pus  fetide  a  odeur 
sphacelique,  tres  accentuee,  de  quantite  plus  ou  moins  abon- 
dante. 

L’inflammation  peut  se  diffuser  (Zenker),  pouvant  occuper  une 
grande  etendue  de  la  muqueuse  jusqu’a  l’estomac.  Le  pronostie 
est  alors  tres  grave  parce  qu’elle  se  complique  rapidement  de 
mediastinite  suppuree,  toujours  mortelle. 

La  suppuration  peut  etre  peri-cesophagienne  etles  phlegmons 
peri-cesophagiens  ne  sont  point  rares  a  la  suite  soit  de  l’inflam- 
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mation  simple,  soit  de  la  perforation  de  l’oesophage,  On  a  note 
(’apparition  de  phlegmons  peri-oesophagiens  a  la  suite  de  trau- 
matismes  legers  et  d’ulcerations  simples  de  la  muqueuse  qui. 
etant  enflammee,  s’infecte  avec  la  plus  grande  facilile.  II  en  fut 
ainsi,  par  exemple,  de  l’observation  rapportee.par  von  Acker 
oil,  a  la  suite  d’un  simple  traumatisme  de  la  paroi  oesopha- 
gienne,  il  se  declara  un  abces  mediastinal  gu^ri  par  la  medias- 
tinotomie  cervicale.  La  mediastinite  Se  manifeste  immediate- 
mentpar  des.  symptomes  graves,  indiquant  une  propagation  au 
tissu  cellulaire  du  mediastin  ;  le  facies  est  mauvais,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  internes  profondes,  de  dysphagie  complete  et 
de  dyspnee,  la  temperature  s’eleve,  le  pouls  est  petit.  On  peul 
constater  .de  la  imatite  a  I’examen  du  thorax,  enarriere  de  chaque 
cote;de'  la  colonne  veriebrale,plus  ou  moins  bas,  suivant  le  siege 
de  la  collection.  Lorsqti’elle  est  la  consequence  d’une  perfora¬ 
tion  de  1’cesop.hage,  la  mediastinite  se  complique  souvent  d’em- 
physeme  sous-cutane.  .  . 

L’evolution  du  phlegmon  mediastinaLest  toujours  rapide  et 
mortelle.  La  mediastinite  se  cojnplique  souvent  de  pleuresie 
purulente  et  de  gangrene  pulmonaire.  Dans  certains  cas,  une 
tumefaction  se  montre  a  la  parlie  inferieure  du  cou,  au  niveau 
de  l’orifice  superieur  du  thorax,  tumefaction  rouge,  douloureuse, 
circonstance  favorable  pour  l’ahord  de  cet  abces,  qui,  generale- 
ment,  est  mal  localise. 

Mais  c’est  plutot  I’cesophaffite  subaigue  ou  chronique  qui  com¬ 
plique  ces  stenoses  dues  aux  fermentations  secondaires  dans  la 
poche.  Sur  cette  muqueuse  enflammee  chroniquement,  on  voit 
souvent  des  plaques  de  leuooplasie ,  premier  stade  de  la  degene- 
rescence  cancereuse  ;  et,  de  fait,  nous  avons  observe,  dans  l’etio- 
logie  du  cancer ,  cette  cause  dans  une  serie  de  cas  1  ou  nous 
avons  suivi  nettement  la  filiation  des  phenomenes  :  commencant 
par  1’u‘sophagite,  passant  par  la  leucoplasie  et  finalement  abou- 
tissant-  au  cancer. 

Entin,  on  peut  observer,  au  decours  d’un  retrecissement  cica- 
triciel,  toutes  les  complications  consecutives  a  l’inanition,  en 
particulier  la  phtisie  deja  signalee  par  Peter.  Nous  avons  observe 
deux  fo:s  cette  complication  de  phtisie,  suite  de  l'inanition,  qui 
a  gueri  quand  l’alimentation  est  redevenue  normale,  grace  a  la 
therapeutique  locale  de  dilatation. 

A  la  suite  de  brulures  par  caustiques,  les  lesions  stomacales  et 
mtestinales,  et  en  particulier  les  stenoses  cicatricielles  du  pylore 

.  VoirGuisez,  Bulletin  Soc.  de  V Internal,  fevrier  1911  et  Gazette  de 
hopitaux,  mars  1911.  Contribution  a  l’etiologie  du  cancer. 
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peuvent  complicjuer  les 'stenoses  cicatricielles  de  FoesOphage.  II 
peut  aussi  coexister  des  lesions  par  brulures  de  l’intestin,  au 
niveau  du  duodenum,  ulceration,  perforation  (cas  de  Prestat 1 
et  de  Legendre2).  Les  lesions  combinees  de  l’oesophage  et  du 
pylore  ont  fait  l’objet  d’un  travail  tres  documents  de  Quenu  et 
Petit3 4  et  Duval  et  Pascalis  ' qui  rapportent  dans  leur  travail 
32  cas  de  ces  stenoses  combinees.  Les  stenoses  du  pylore  dues 
a  cette  origine  se  manifestent  generalement  d’une  fapon  tres 
rapide,  cependant  quelques  auteurs  (Kcellner  Quenu)  ont 
observe  des  stenoses  tout  a  fait  tardives. 

Eneas  d’ingeslion  de  caustiques,  les  lesions  sont  generalement 
predominates  du  cote  de  l’cesophage ;  neanmoins  dans  30  cas 
graves  autopsies  reunis  par  Quenu  et  Petit  oil  la  mort  est  surve- 
nue,  18  fois  Foesophage  etait  rest6  presque  indemne  et  la  mort 
avait  ete  le  resultat  des  lesions  stomacales.  Les  lesions  stoma- 
cales,  en  cas  de  brulures,  sont  localisees  principalement  au 
niveau  du  pylore.  G’est  au  pylore,  en  effet,  que  doit  exister  le 
veritable  obstacle  a  la  penetration  du  liquide  plus  loin  que  l’es- 
tomac,  et,  par  consequent,  une  prolongation  de  contact. 

Generalement  les  signes  de  stenose  cesophagienne  se  mani¬ 
festent  les  premiers  (cas  de  Pillet,  Laugier,  Dujardin-Beaumetz, 
Postempski,  Ortmann,  Guisez,  etc.).  Quelquefois,  cependant,  les 
signes  pyloriques  precedent  les  signes  ossophagiens. 

La  situation  se  trouve,  du  fait  de  cette  coexistence  des  deux 
retrecissements,  singulierement  aggravee.  L’alimentation  est,  on 
le  conpoit,  particulierement  difficile. 

La  radioscopie  est  un  element  precieux  de  diagnostic  d’une 
stenose  pylorique  surtout  dans  les  cas  ou  la  stenose  cesopha¬ 
gienne  dominant  la  scene,  la  stenose  pylorique  pourrait  passer 
inaperpue.  D’autres  fois,  ce  sont  les  lesions  de  stenoses  pylo¬ 
riques  qui  dominant  et  qui  se  manifestent  pendant  longtemps  ; 
aussi  etant  donnee  la  frequence  des  lesions  du  pylore,  coi'ncidanl 
avec  cedes  de  Fcesophage,  meme  si  celles-ci  retiennent  tout 
d’abord  Fattention,  il  est  toujours  indique  de  se  renseigner  par 
la  radioscopie  sur  l’etat  du  tube  digestif  jusqu’au  pylore,  en  cas 
d’ingestion  de  caustique. 

Nous  verrons  plus  loin  que  cette  complication  donne  lieu  a 
des  considerations  therapeutiques  toutes  particulieres. 

1.  Prestat,  Bull.  Soc.  Anat.,  1895,  p.  315. 

2.  Legendre,  Bull.  Soc.  Anat. 

3.  Quenu  et  Petit,  Revue  de  chirurgie,  janvier  et  fevrier  1902. 

4.  Duval  etPascalis,  Archives  des  maladies  du  tube  digestif,  1910. 

•  5..  Kcellner,  Inaug.  Dissert.,  Gottingen,  1890. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  des  retrecissements  cicatriciels  est 
done  particulierement  grave  et  von  Acker,  dans  une  revue 
basee  sur  un  tres  grand  nombre  de  cas,  donnait  une  mortalite 
de  40  a  50  p.  100  dans  cette  variete  de  retrecissements  de  l’oeso- 
phage.  Billroth,  dans  une  serie  de  cas  recueillis  de  1877  a  1886, 
releve  une  mortalite  de  38  p.  100. 

L’on  peut  dire,  du  reste,  d’une  fa^on  absolue,  qu’une  stenose 
cieatricielle  nettement  caracterisee,  abandonnee  a  elle-meme, 
esttoujours  mortelle,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moinslong. 

Le  pronostic  depend  essentiellement  de  la  forme  du  retrecis- 
menl ,  et  surtoul  du  degre  de  stenose.  Les  retrecissements  peu 
serres  sont  generalement  peu  graves  etfaciles  a  dilater.  Ils  peuvent 
meme,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  guerir  completement, 
grace  a  des  moyens  therapeutiques  appropries..  Au  contraire,  les 
retrecissements  serres,  epais,  sont  graves  par  leur  evolution 
rapide  et,  memequand  ils  sont  traites,  ils  sont  difficiles  a  mainte- 
nir  dilates,  surtout  s’ils  presentent  une  tres  grande  longueur; 
aussi,  les  retrecissements  par  les  brulures  sont-ils  plus  graves 
que  ceux  par  cesophagite,  ulceration,  corps  etrangers,  qui,  gene- 
ralement,  sont  peu  profonds  et  peu  etendus. 

Plus  le  retrecissement  se  manifeste  rapidement  apres  l’acci- 
dent  et  plus  son  pronostic  est  grave. 

Les  stenoses  inflammatoires  sont  compatibles  tres  longtemps 
avec  une  alimentation  liquide.  Nous  en  avons  vu  qui  duraient 
depuis  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  sans  avoir  determine  de  compli¬ 
cations  graves.  Toutefois,  les  troubles  qu’ils  entrainentamenent, 
au  bout  d’un  certain  temps,  des  phenomenes  critiques,  par  les 
vomissements,  la  denutrition  dont  les  malades  sont  frappes. 
Ceux  qui  siegent  au  cardia  nous  ont  paru  plus  graves  que  ceux 
de  labouche  de  l'cesophage  ;  toutefois,  ils  sont  plus  faciles  a  soi- 
gner  que  les  precedents.  Ceux  de  l’extremite  superieure  sont,  en 
effet,  souvent  impossibles  a  catheteriser. 

La  complication  de  stenoses  dupylore  aggrave  singulierement 
le  pronostic. 

Lnfin,  le  pronostic  depend  egalementde  Vkge  dusujet.  II  est 
evident  que,  chez  l’enfant,  ces  stenoses  sont  particulierement 
graves  ;  la  nutrition  liquide  incomplete  ne  pouvant  pas  pourvoir 
aux  besoins  de  la  croissance.  La  gastrostomie  est,  souvent,  ega- 
lement  insuffisante  pour  la  meme  raison. 

Le  pronostic  s’est,  dans  ces  derniers  temps,  comme  nous  le 
verrons,  singulierement  ameliore,  grace  aux  progres  de  la  the- 
rapeutique,  et  en  particular  grace  a  l’oesophagoscopie.  La  mor¬ 
talite,  dans  les  cas  graves,  a  ete  diminuee.  C’est  ainsi  que  dans 
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notre  statistique  personnels  portant  sur  plus  de  90  cas  de 
r^trecissements  cicatriciels  1  a  forme  grave,  infranchissables 
pour  la  plupart,  dans  5  cas  seulement  la  mort  est  survenue; 
neanmoins,  la  stenose  cicatricielle  reste  toujours  une  affection 
serieuse,  par  les  troubles  qu’elle  apporte  dans  la  nutrition,  en 
particulier  chez  l’enfant,  par  le  traitement  difficile  qu’elle  neces- 
site  souvent,  par  la  longueur  de  ce  traitement  et  les  tendances 
qu’ont  ces  stenoses  a  reeidiver. 

Traitement. 

Avant  d’aborder  la  therapeutique  des  retrecissements  cicatri-J 
ciels  de  l’oesophage,  il  ne  faul  pas  perdre  de  vue  que  celle-ci 
doit  avoir  un  double  but.  Elle  doit  etre  dirigee  : 

1°  Contra  le  retrecissement  lui-meme,  qui  doit  etre  suffisam- 
ment  permeabilite  pour  permettre  Falimentation  du  malade, 
condition  sine  qua  non  de  la  vie. 

2°  Contre  les  alterations  de  laparoi,  le  tissu  fibreux  cicatriciel 
qu’il  faut  viser  asupprimer. 

Le  traitement  ideal  sera  done  celui  qui  remplira  le  mieux 
ces  deux  propositions,  et  nous  devrons  adopter  celui  qui  s’en 
rapproche  le  plus  ;  e’est  done  vers  la  dilatation  du  retrecissement 
etla  suppression  du  tissu  cicatriciel  que  devra  etre  le  double  but 
de  la  therapeutique. 

En  presence  d’un  retrecissement  que  Fon  explore  par  les  voies 
naturelles  a  la  bougie  molle,  ou  .bien  ce  retrecissement  est 
franchissable  et  dilatable,  ou  bien  il  est  franchissable  et  indila- 
table,  ou  bien  encore,  il  est  tout  a  fait  infranchissable. 

LE  RfiTRfiCISSEMENT  EST  FRANCHISSABLE 
PAR  LES  VOIES  NATURELLES 

A.  —  II  est  dilatable. 

1°  Dilatation  simple.  —  La  dilatation  simple  a  pour  but  Fin- 
troduction  d’instruments  dilatateurs,  de  forme  et  de  nature 
diverses,  petur  essayer  de  rendrea  Foesophage  retrdci  son  calibre 
normal.  Elle  peut  etre  faite  a  I'aveuqle,  e’est-a-dire  simplement 
sous  le  doigt;  ou;  grace  a  l’ccsophagoscopie,  elle  peut  etre  endo- 
scopique ,  e’est-a-dire  pratiquee  sous  le  controle  de  la  vue. 

A)  Dilatation  a  I'aveuqle.  —  C’est  la  plus  apeiennement 
employee  et,  suivant  le  precede  auquel  on  a  recours,  elle  est 
dite  rapideou  brusque,  ou,  aucontraire,  progressive, 
a)  Dilatation  rapide.  —  C’est  ou  bien  une  divulsion,  dont 
I.  Voir  Tableau  statistique  de  la  fin  de  ce  travail. 
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nous  ne  parlerons  que  pour  memoire,  se  faisant  a  l’aide  de  dila— 
tateurs  metalliques  (de  Lefort,  de  Flechter),  instruments  tous 
construits  surles  memesprincipes  ;  cesont  des  sortes  depinces, 
dont  les  branches  s’ecartent  et  amenent,  une  fois  introduites,  la 
divulsion  du  point  retreci  a  la  suite  d’accidents  par  elles  causes. 
Cette  methode  a  ete  justement  abandonnee  comme  dangereuse, 
agissant  brutalement. 

h)  La  dilatation  immediate  et  progressive  de  Lefort  consiste 
en  l’introduction  dans  une  meme  seance,  d’une  serie  de  bougies 
cylindro-coniques,  de  calibre  regulierement  croissant,  a  la  suite 
d’une  fine  bougie  conductrice,  surle  pas  de  vis  delaqnelle  elles 
sont  successivement  vissees.  Cette  methode  peut  rendre,  encore 
aujourd’hui,  des  services  dans  les  retrecissements  simples  et 
peu  etendus  (Gangolphe). 

De  cette  methode  rapide,  on  peut  rapprocher  la  dilatation 
avec  des  laminaires ,  la  dilatation  caoutchoutee  ou  la  dilatation 
avec  des  ballons  insufflables.  Senator  a  ete  le  premier  a  recom¬ 
mander  la  dilatation  locale,  avec  des  laminaires ,  qui  sont  intro¬ 
duites  dans  le  retrecissement  et  laissees  a  demeure  pendant 
plusieurs  heures.  Mais,  maniees  ainsi  a  l’aveugle,  elles  etaient 
souvent  placees  au  mauvais  endroit ;  il  s’agissait  done  la  d’une 
methode  incertaine  et  souvent  dangereuse. 

On  peut  rapprocher  de  ce  mode  de  dilatation  rapide,  la  dilata¬ 
tion  caoutchoutee  preeonisee  par  Ebstein.  Des  drains  en  caout¬ 
chouc  etaient  introduits  sur  des  conducteurs  et  laisses  a  demeure 
de  la  stenose,  leur  elasticite  les  ramenait  a  la'  normale  en  dila- 
tant  le  retrecissement.  Nous  aurons  occasion  de  reparler  plus 
loin  de  ces  modes  de  dilatation  dans  la  dilatation  cesophagosco- 
pique.  Des  tentatives  ont  ete  faites  avec  des  ballons  susceptibles  • 
dese  gonfler,  soitparl’air  (Reichmann)  ou  par  l’eau  (Schreiber). 
Mais,  ces  ballons  caoutchoutes  ont  le  gros  inconvenient  de  se 
dilater  surtout  au-dessus  et  au-dessous  du  retrecissement  et  de 
ne  point  agir  sur  le  tissu  fibreux  du  retrecissement  lui-meme1. 

La  dilatation,  avec  des  ballons,  suppose  deja  une  stenose  assez 
large  pour  qu’on  puisse  introduire  le  ballon  dilatateur,  loujours 
volumineux,  et  on  ne  les  emploie  plus  aujourd’hui,  en  particulier 
le  ballon  de  Gottstein,  que  lorsqu’il  s’agit  de  faire  une  dilatation 
progressive  forcee,  e’est-a-dire  qui  doit  depasser  le  calibre  ordi¬ 
naire  de  l’cesophage.  (Voir  plus  loin  page  75  et  suiv.) 

1.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  a  propos  du  traitement  des  stenoses 
cicatricielles  inflammatoires,  le  ballon  de  Gottsein  ne  presente  point  ces 
mconvdnients.  (Voir  p.  75,  76.) 
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c)  Dilatation  lente  et  progressive. —  La  dilatation  lente  et 
progressive  constitue,  aujourd'hui,  la  methode  gerieralement' 
employee  et  la  plus  recommandable.  Elle  consiste  dans  le  pas¬ 
sage,  daiis  des  seances  successives,  de  dilatateurs  de  volume 
regulierement  croissant.  On  ramerie  ainsi,  progressivement,  la 
stenose  a  un  calibre  voisin  delanormale. 

Les  dilatateurs,  successivement  employes,  ont  ete,  ou  bien  : 


9) 

® 


Fig.  29.  —  a,  olives  de  Duguetpour  dilatation  d’oesophage  ;  b,  catheter  de 
Velpeau;  c,  dilatateur  oesophagien  de  Verneuil. 

Les  boules  olivaires,  sur  tige  de  baleine,  de  calibre  reguliere¬ 
ment  croissant  (Duguet)  qu’on  intraduisait  successivement  dans 
le  retrecissement  a  dilater.  (Voir  fig.  29  a.) 

Velpeau,  pour  eviter  la  reintroduction  de  la  tige,  vissait  plu- 
sieurs  de  ces  boules  sur  la  meme  tige,  et  leur  volume  allait  en 
augmentant,  de  bas  en  haut.  (Voir  fig.  29  h.) 

Jameson,  pour  empecher  ces  boules  de  s’egarer  aussi  faci- 
lement,  les  employait  percees  d’un  canal,  suivant  leur  longueur. 
Une  fine  bougie,  introduite  au  prealable  dans  ce  canal  dans  la 
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bonne  direction  guidait  ces  boules.  Utilisant  le  meme  procede 
(voir  fig.  29  c  et  30),  Verneuil  vissait  ces  olives  creuses  a  l’extre- 
mite  d’une  sonde. 

Mais,  1’inconvenient  de  ces  dilatateurs  a  boules  rigides  est 
leur  action  brutale  ;  la  divulsion  brusque  qu’ils  accomplissent 
eut  facilement  depasse  le  but  et  amene  des  lesions  de  la  paroi 
oesophagienne.  Ils  doivent  etre  definitivement  proscrits  aussi 
bien  comme  explorateurs  que  comme  dilatateurs1. 

Depuis  Trelat  et  surtout  Bouchard,  on  a  donne  la  preference 
a  la  dilatation bougiraire,  a  l’aidede  bougies  cylindro-coniques . 
Ces  bougies  etaient,  primitivement,  en  caoutchouc,  et,  pourleur 


Fig.  30.  —  Conducteur  de  Verneuil  avec  olives  dilatatrices. 


donner  un  peu  de  rigidite,  on  les  remplissait  de  grenaille  de 
plomb  (Bouchard)  ou  de  mercure  (Billroth).  C’etait  la  une 
m6thode  bien  illusoire  des  que  la  stenose  etait  un  peu  dure  ou 
serree,  la  bougie  en  caoutchouc  se  repliait  sans  penetrer  dans 
la  stenose  etroite. 

Aujourd’hui,  on  n’emploie  plus  que  les  bougies  en  gomme  cylin¬ 
dro-coniques  ou  plutot  olivaires  (voir  fig.  32)  ;  celles-ci  doivent 
etre  demi-molles,  sterilisees  par  l’ebullition,  pour  les  bougies  de 
calibre  moyen  ;  pour  les  filiformes,  on  se  contentera  apres  net- 
toyage  de  la  sterilisation  par  le  trioxymethyleme. 

Au  moment  de  s’en  servir,  on  les  trempe  dans  l’huile  sterili- 
see.  Pour  les  introduire  on  suit  les  regies  decrites  du  cathete- 
risme.  (Voir  plushaut,  p.  15.)  A  un  moment  donne,-  l’operateur 
se  rend  tres  bien  compte  qu’il  y  a  un  obstacle,  constitue  par  le 
retrecissement,  et  si  la  bougie  est  bien  engagee,  il  y  a  la  une 
sensation  speciale  pour  une  main  habituee.  II  n’y  a  plus  qu’a 
appuyer  legerement  pour  dilater  le  retrecissement.  Si  la  bougie 


1.  Nous  avons  etc  temoin  de  nombreux  accidents  dus  a  l’usage  de  ces 
dilatateurs  explorateurs  h  boule. 
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ne  s’engage  pas,  on  en  prendra  une  de  calibre  inferieur,  jusqu’a 
ce  qu’elle  penetre  dans  la  stenose  a  dilater. 

La  plusgrande  douceurdevra  presidera  toutesces  manoeuvres, 
pour  eviter  toute  effraction  de  la  paroi  oesophagienne,  toujours 


Fig.  31.  — Bougies  olivaires  de  Bouchard. 

friable.  Dans  une  meme  seance,  on  pourra  passer  3  ou  4  bougies 
de  calibre  croissant,  Les  seances  seront  repetees  tous  les  deux 
jours,  jusqu’a  dilatation  jugee  suffisante,  c’est-a-dire  jusqu’a  ce 
qu’on  ait  pu  passer  un  n°  48  ou  50  chez  un  adulte. 


Fig.  32.  —  Bougie  olivaire  usuelle  en  gomme. 


Mais,  quelle  que  soit  la  variete  de  stenos'e  cicatricielle  ainsi 
dilatee,  elle  se  reproduit  invariablement,  et  il  est  indispensable 
de  faire,  de  temps  a  autre,  quelques  seances  de  bougirage,  si 
Ton  veut  maintenir  le  calibre  del’oesophage,  et  les  soins  doivent 
etre  toujours  prolonges  pendant  tres  longtemps . 

Le  catheterisme  est  souvent  tres  difficile  au  debut,  le  retre- 
cissement,  malgre,  des  tentatives  repetees,  peut  paraitre  infran- 
chissable,  aussi  divers  artifices  devront  etre  employes,  pour 
arriver  a  franchir  la  stenose.  On  essayera  avec  une  filiforme, 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


79 


patiemment,  en  la  glissant  suivant  les  differentes  courbures,  pour 
atteindre  le  pertuis,  plus  ou  moins  excentrique.  On  pourra 
essayer  le  procede  des  trois  bougies  filiformes,  introduites  simul- 
tanement,  tout  comme  dans  l’uretre,  en  glissant  successivement 
chacune  d’elles  jusqu’a  ce  qu’il  y  en  ait  une  qui  penetre. 

En  tous  cas,  des  qu’on  aura  eu  la  chance  d’avoir  pu  passer 
une  bougie  filiforme,il  conviendrade  la  laisser  a  demeure  le  plus 
longtemps  possible  ;  si  elle  est  bien  toleree  elle  fera  le  chemin 
pour  le  passage  des  bougies  plus  grosses.  De  merae,  dans  les 
seances  ulterieures,  nous  recommanderons  de  laisser  les  bougies 
en  place  pendant  une  demi-heure  et  plus.  Par  leur  presence 
prolongee,  elles  assouplissent  les  stenoses  et  facilitent  les  dilata¬ 
tions  ulterieures. 

Mais  la  dilatation  bougiraire  a  l’aveugle  estsouvent  en  defaut, 
malgre  ces  differentes  manoeuvres  et  en  cas  de  stenose  serree, 
il  est  impossible,  malgre  des  seances  repetees,  de  faire  passer 
meme  une  filiforme. 

Ainsi  que  nous  l’avonsdit,  dans  destravaux  publies  anterieu- 
rement  1 ,  plusieurs  causes  rendent  le  catheterisme  difficile,  ou 
meme  impossible  ;  c’est  Vexcentricite  du  pertuis,  la  presence 
de  culs-de-sac  au-dessus.  de  la  stenose,  dans  lesquels  la  bougie 
s' engage  a  faux  ;  l’inflammation  de  la  muqueuse  environnante, 
cause  souvent  d’un  violent  spasme  de  l’orifice,  lequel  s’exagere 
encore  au  moment  ou  Ton  veut  introduire  la  bougie.  Lorsque 
la  sonde  s’engage,  a  c6te  de  la  stenose,  si  elle  est  maniee  par 
une  main  qui  insiste  a  tort,  il  peut  en  resulter  facilement  une 
perforation  de  la  paroi  oesophagienne  (perforation  de  la  plevre, 
du  pericarde  (Teleky),  de  l’aorte  (Haese),  accident  invariable- 
ment  mortel.  Il  n’est  point  necessaire,  du  reste  (Rokitansky, 
Billroth,  Sencert,  Guisez),  que  la  perforation  soit  complete, 
pour  que  des  accidents  mediastinaux  se  produisent,  il  suffit 
d'une  simple  plaie,  d’un  traumatisme,  amenant,  secondaire- 
ment,  une  inflammation  du  tissu  cellulaire,  facilement  infec- 
table,  du  mediastin.  Aussi,  l’apparition  de  l’oesophagoscopie 
a-t-elle  ameliore  beaucoup  la  therapeutique  des  retrecissements 
cicatriciels  de  l’cesophage  et  au  catheterisme  a  l’aveugle  a  fait 
place  la  dilatation  de  visu.  ( A  suivre.) 

1 .  Guisez,  Annates  des  maladies  des  oreilles,  nez,  larynx,  loco  citato,  Traite 
des  maladies  de  I’oesophage,  Bailliere,  1911. 
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MON  EXPERIENCE  DE  LA  TRACHEOTOMIE 
BASEE  SUR  CINQUANTE  CAS  1 
Par  Didier  DE  NAVRATIL, 

Professeur  agrege  de  chirurgie  rhino-lavyngologique . 

D’une  fa?on  generate,  la  tracheotomie  fait  partie  des  opera¬ 
tions  les  plus  faciles,  cependant,  elle  peut  parfois  etre  une  des 
plus  difficiles,  de  sorte  que  dans  un  cas  elle  forme  la  pierre  de 
touche  de  la  patience  et  de  la  presence  d’esprit  du  chirurgien. 

Au  point  de  vue  de  la  tracheotomie  je  suis  plutot  partisan  de 
la  superieure  que  de  l’inferieure,  maisil  est  des  cas  ou  par  suite 
de  la  situation  basse  de  la  stenose,  on  doit  exclusivement  choi- 
sir  la  tracheotomie  basse. 

D’autres,  a  leur  tour;  preferent  la  tracheotomie  inferieure  et 
l’executent  dans  tousles  cas;  mais  si  on  considere  les  nom-  • 
breuses  circonstances  defavorables  qui  peuvent  accompagner 
une  tracheotomie  basse,  il  est  difficile  vraiment  de  comprendre 
pourquoi  certaines  de  ces  methodes  ne  veulent  pas  ceder  le  pas 
meme  dans  les  cas  ou  la  tracheotomie  superieure  est  d’execu- 
tion  facile. 

Pendant  l’operation,  le  chirurgien  peut,  par  suite  de  l’asphy- 
xie  menapante,  se  trouver  dans  Fobligation  de  sectionner  le  cri- 
co'ide  ou  le  thyroide.  pour  creer  une  ouverture  destinee  a  la 
canule ;  cela  n’est  cependant  autorise  que  dans  les  cas  ou 
une  tumeur  quelconque  rendrait  impossible  l’ouverture  de  la 
trachee.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  la  canule  peut  conti- 
rnuer  arester;  si  ce  n’est  pas  le  cas,  il  est  absolument  necessaire 
que  la  canule  soit  introduite  dans  la  trachee  apres  disparitiondu 
danger  d’asphyiie,  soit  meme  pendant  l’operation,  soit  au  bout 
de  quelques  jours  au  plus  tard,  carle  decanulement  (au  cas  oula 
canule  est  demeuree  dans  lecricoide  ou  le  thyroide)  presenterait 
ullerieurement  des  difficultes  ou  meme  peut  devenir  tout  a  fait 
impossible. 

Danstous  les  cas  oucela  est  possible,  j’emploie  la  tracheotomie 
superieure  avec  section  des  deuxieme  et  troisieme  cartilages 
traeheaux.  Autrefois,  je  me  servais  de  l’incision  longitudinale 
ordinaire,  mais  depuis  peu  je  decouvre  la  trachee  au  moyen  de 
l’incision  transversale  du  cou,  car  ce  mode  de  penetration  faci- 

1.  Travail  de  la  premiere  clinique  chirurgicale  de  TUniversite  de  Buda¬ 
pest,  Directeur  :  Prol'.  Dr  Dollingek,  conseilleraulique). 
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lite  beaucoup  l’operation.  On  peut  ainsi  prevenir  nombre  de 
complications,,  car,  d  une  part,  la  decouverte  de  la  trachee  est 
Ires  simple  par  cetle  incision  et  d’aulre  part,  il  est  ainsi  plus 
facile  d’eviler  la  penetration  de  l’airdans  le  mediastin  qu’avec 
l’incision  longitudinale;  enfin  la  canule  a  un  meilleur  point  d’ap- 
pui  de  sorte  que  son  extremite  inferieure  ne  descend  pas  aussi 
bas  dans  la  trachee,  ce  qui  met  mieux  a  I’abri  de  l’ulceration 
de  la  trachee  et  de  l'arrosion  des  gros  vaisseaux. 

Avec  l'incision  transversale  le  resultat  esthetique  est  bien 
meilleur,  surtout  si  la  cicatrice  operatoire  est  situee  dans  un  pli 
transversal  du  cou. 

Celui  qui  emploie  pour  la  premiere  fois  l’incision  transver- 
sale  a  peine  a  comprendre  pourquoi  on  s’est  si  longtemps  servi 
de  l’incision  longitudinale,  puisque  I’execution  de  l’operation 
est  bien  plus  simple  et  bien  plus  facile  avec  la  transversale. 

J’ai  eu  1’occasion  de  pratiquer  50  fois  la  tracheotomie  pour  : 
eedeme  glottique,  diphterie,  fievre  lyphoide,  tuberculose, 
syphilis,  papillome,  selerome,  carcinonie  et  aussi  sarcome. 

Dans  ce  nombre,  e’est  dans  la  tuberculose  du  larynx  que  j’ai 
effectue  le  plus  grand  nombre  de  tracheotomies,  souvent  unique- 
ment  dans  un  but  pallia tif  pourmettre  au  repos  le  larynx  tuber- 
culeux.  On  peut  en  effet  oblenir  d’excellents  resultats  avec  cette 
operation. 

Celui  qui  aeu  a  pratiquer  assez  souvent  la  tracheotomie  a  pu, 
d’apres  les  fails  qu’il  a  vus,  s’etablir  certaines  regies,  dont  il  se 
souviendra  loujours  dans  d  autres  operations  ulterieures. 

Parmi  ces  50  cas,  il  y  eut  des  tracheotomies  faciles,  d’assez 
difficiles  el  meme  je  puis  dire  tres  difficiles  et  l’experience  m’a 
convaincu  que  dans  la  tracheotomie  comme  dans  les  operations 
de  goitre  (ces  deux  interventions  pouvant  etre  raises  au  nombre 
des  plus  dilficiles  qu’on  fait  sur  la  region  du  cou)  il  est  indique 
de  choisir  des  assistants  le  plus  possible  habitues,  car  on  ne  peut 
jamais  savoir  a  l’avance  quelle  sera  la  marehe  de  1’operation.  11 
vaut  mieux  avoir  un  aide  de  trop  qu’un  de  moins.  11  y  a  des  cas 
ou  1  operateur  n’aurait  pas  trop  de  trois  mains. 

Auparavant,  je  faisais  la  tracheotomie  au  moyen  de  l’incision 
longitudinale,  apres  disinfection  du  cou  a  la  teinture  d’iode  ;  je 
me  servais  alors  de  l’anesthesie  locale  ;  actuellement,  en  me 
tenant  bien  sur  la  ligne  mediane  je  penelre  par  une  incision 
transversale  et  tache  de  mettre  la  trachee  a  nu,  autant  que  pos¬ 
sible  avec  l’instrument  mousse.  J’isole  bien  le  2e  et  3e  anneaux 
tracheaux,  j'altire  le  corps  thyroide  en  bas  et  j’arrete  l’hemor- 
ragie  de  la  fapon  la  plus  exacte.  Puis  au  moyen  d’un  crochet 
Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXXV,  N»  1,  1913.  6 
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aigu,  j'altire  le  larynx  en  haut  et  le  fixe  ;  une  fois  les  anneaux 
tracheaux  en  question  bien  visibles  sur.  le  milieu  du  champ  ope- 
raloire,  je  ponctionne  la  trachee.  Mais  la  pointe  du  bistouri 
n’est  retiree  que  lorsque  l’assistant  a  detja  ecarte  la  plaie  tra- 
chealeau  moyendedeux  ecarteurs.  Puis,  la  canule  est  introduite 
dans  la  trachee.  I.ecou  du  malade  doitetre  lorlement  renverse 
en  arriere  au  moved  d'une  serviette  pliee,  passee  sous  le  dos.  11 
ne  faut  pas  modifier  cette  position  meme  au  cas  ou  il  survient  de 
la  cyanose,  car  la  trachee  s’abaisse  tres  facilement,  ce  qui  rend 
impossible  l’achevement  de  l’operation. 

Le  cyanose  ne  dure  que  jusqu'a  ce  que  la  canule  soit  dans  la 
trachee  ;  le  malade  commence  a  respirer  alors  sponlanement  ou 
au  moyen  de  quelques  manoeuvres  de  respiration  artifieielle  et 
la  cyanose  disparail  bientot. 

Pour  qu’il  ne  survienne  pas  d’ulceration  de  decubitus  de  la 
trachee  apres  l'operation,  du  fait  de  la  pression  constanle  de  la 
canule,  il  parail  tres  bon  de  soulever  ou  d’abaisser  le  niveau  de 
l’extremile  de  la  canule,  en  plapanl  dessous  celle-ci  des  tam¬ 
pons  (dont  l’epaisseur  variera  chaque  jour). 

Quant  au  choix  de  la  canule,  je  puis  recommander  la  canule 
ordinaire  a  courbure  normale,  c'est-a-dire  la  canule  courte  de 
Liier.  Mais  pour  que  son  extremite  ne  provoque  pas  tl  ulcera- 
tion  tracheale,  il  est  indiquede  lti  fairecourber,  ce  qu’en  termes 
techniques  on  appelle  «  deprimer  »  la  Canule. 

Si  la  trachee  est  comprimee  en  lame  de  sabre,  on  peut  emplo¬ 
yer  des  canules  plus  longues,  parrni  lesqu.elles  la  canule  spirale 
de  Tavel  rend  le  plus  de  services. 

On  entend  dire  parfois  que,  dans  les  cas  d’urgence,  on  peut 
execuler  la  tracheotomie  avec  un  canif  et  une  carte  de  visite 
roulee.  Ces  meLhodes  ne  sont  pas  recommandables,  car,  comme 
nous  1’avons  dit,  les  incidents  de  la  Iracheotomie  echappentaux 
previsions. 

Pour  confirmer  ce  que  je  viens  de  dire  je  citerai  seulement 
deux  cas  sur  les  50  quej'ai  operes. 

Il  y  a  environ  9  mois  j’eus  I’occasion  de  fairedeux  tracheoto¬ 
mies  en  deux  jours.  Chez  le  premier  malade  il  s’agissait  dune 
Lumeur  du  larynx  provoquant  une  grande  gene  respiratoire.  Dans 
ce  cas  je  pus  terminer  l’operation  en  3minuLes,  bien  que  le  sujel 
eut  de  violentes crises  d’asphyxie. 

Le  deuxieme  malade  etait  aLleint  de  tuberculose  du  larynx  et 
se  trouvait  dans  de  meilleures  conditions  que  le  precedent.  Ici 
l’operation  dura  1  h.  1/2  et,  parrni  mes  50  cas,  celui-ci  et  celui 
que  je  vais  citer  demeureronl  longtempsdans  mon  souvenir. 
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A  cette  date,  j’employai  encore  l’incision  longitudinale  que  je 
dus  prolonger  en  haut  eten  bas,  car  la  trachee  et  en  partie  aussi 
le  corps  thyro'ide  etaient  si  solidement  adherents  au  voisinage 
que  memeavecla  dissection  la  plus  exacte,  je  ne  reussis  que  dif- 
ficilement  a  isoler  la  trachee  du  malade  devenu  deja  cyanose  et 
a  introduire  la  canule  apres  section  des  2e  et  3e  anneaux.  Le 
malade  eul  alorsune  violenle  quinte  de  toux  ;  la  plaie  commenpa 
a  saignerabondamment  etil  aspira  unpeu  desang.  Jepus  cepen- 
dant  arriver  a  tamponner  la  plaie  tout  aulour  de  la  canule  et  a 
placer  le  malade  dans  une  position  telle  qu’il  ne  coulait  pas  de 
sang  dans  la  trachee,  L’hemorragie  s’arreta  alors  il  est  vrai,  mais 
les  quintes  de  toux  ne  purent  etre  vaincues  que  par  une  forte 
dose  de  morphine  ;  le  cou  du  malade  avait  augmente  du  double 
delacirconference,  par  suite  de  Femphysemesous-cutanesurvenu 
qui  s’elendait  surtout  a  la  partie  inferieure  du  cou  et  a  la  region 
sus-claviculaire. 

Apres  arretdes  quintes,  l’emphyseme  demeura  tel  quel,  de  sorte 
que  la  canule  ne  sortait  pas  entierement  de  la  trachee.  Le  malade 
quitta  l’hopital,  avec  sa  canule,  le  lOjour. 

Le  deuxieme  cas  tres  grave  qui  aurait  ete  plus  facile  a  solu- 
tionnerpar  Fincision  transversale  estle  suivant  : 

11  y  a  2  ans,  a  cause  de  dyspnee  tres  marquee  je  dus  faire  la 
tracheotomie  atraversunsarcomededeuxdoigtsd’epaisseur.  L’he¬ 
morragie  ne  lut  pasimportanteet,  dans  ce  cas,  cefut  la  recherche 
de  la  trachee  qui  fut  difficile  car  la  tumeur  la  comprimait  et  la 
repoussait  de  trois  doigts  a  gauche. 

Le  I0e  jour  le  malade  quitta  la  clinique,  porteur  de  la  canule. 

D’apres  ce  qui  precede,  on  voit  que,  dans  la  majorile  des  cas, 
la  tracheotomie  est  chose  facile,  mais  il  peut  surveuir  cependant 
des  cas  ou  Foperation  met  serieusement  a  l  epreuve  les  bonschi- 
rurgiens  eux-memes,  malgre  des  assistants  exerces. 
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LA  LARYNGOSCOPIE  DIRECTE 
L’ORTHOLARYNGOSCOPIE  AUTOSTATIQUE 

Par  ROBERT-LEROUX', 

Laureat  de  1’ Academia  de  Medecine  et  des  H&pitaux  de  Paris. 

Des  1896,  Kirstein 1  2  a  demontre  que  le  larynx  etait  visible 

DIRECTEMENT. 

A  1’ancienne  methode  d’examen  du  larynx,  indirecte,  par 
reflexion  a  l’aide  d’un  miroir,  inauguree  par  Garcia,  il  a  ajoute 
un  procede  d’examen  immediat,  en  ligne  droite,  par  la  cavite 
buccale,  des  parties  prof’ondes  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la 
trachee.  Au  terrae  d’autoscopie  qu’il  preconise,  Heryng  3  propose 
de  substiluer  la  denomination  d’ortholaryngoscopie,  comrae 
repondant  plus  exactement  ii  la  technique  de  cette  methode. 
L’examen  direct  du  larynx  est  subordonne  a  la  compression 
de  la  base.de  la  langue,  a  I’inclinaison  anterieure  de  l’epiglotte 
qui  permet  aux  rayons  visuels  de  penetrer  dans  la  trachee  sans 
rencontrerd  obstacle  susceptible  de  masquer  la  region  a  observer. 

Pour  la  laryngoscopie  directe  par  le  procede  de  Kirstein  on  se 
place  debout,  devant  le  malade  assis,  le  tronc  incline  en  avant, 
la  tele  relevee  en  arriere;  l'autoscope  est  applique  de  telle  sorte 
que  l’exlremite  arrondie  de  la  spatule  se  trouve  entre  les  valle- 
cules  et  la  base  de  la  langue.  On  releve  progressivement  le 
manche  de  l'appareil  jusqu'a  ce  que  l’ajulage  metallique  vienne 
au  contact  du  rebord  dentaire  superieur. 

Dans  cette  technique,  l’observateur  doit  donner  toute  son 
attention  et  son  elfort  pour  maintenir  dans  leurs  nouveaux  rap¬ 
ports  les  organes  observes. 

Killian  vient  heureusement  de  modifier  cette  methode  afin  de 
laisser  a  l’observateur  ou  a  l’operateur  la  liberte  la  plus  absolue 
de  ses  mouvements. 

II  s’agit  d’une  laryngoscopie  directe  pendant  laquelle  la  tete 
du  malade  esttenue  «  en  suspension  ».  (Schwebelaryngoscopie.) 

Sur  le  cote  droit  d'une  table  d’operation  (T)  est  vissee  une 

1.  Cet  article,  qui  nous  avail  ete  remis  le  26  decemtire,  aurait  du  paraitre 
a  la  fin  de  janvier,  sans  un  incident  d’impression. 

2.  Kirstein,  Die  Autoscopie  des  Kehlkopfs  u.  des  Luftrohre,  1896, 
Berlin . 

3.  Heryng,  Traite  de  laryngoscopie,  traduction  par  Siems,  p.  85, 
Masson. 
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potence  (P)  a  laquelle  est  suspendu  un  crochet  spatule  (C)  por- 
tant  a  son  extremite  inferieure  an  abaisse-langue  cannele  (A)  et 
une  plaque  munie  d  une  barrette  (B)  pour  l’arcade  dentaire 
superieure. 

Une  manivelle  verticale  (V)  regie  les  mouvements  d’elevation 


Fig.  1.  —  Laryngoscopie  directe  «en  suspension.” . 
(Methode  de  Killian.) 


ou  d’abaissement  de  l’abaisse-langue  et  de  la  plaque  dentaire 
dont  une  cremaillere  permet  de  mouvoir  la  barrette  ;  une  autre 
manivelle  horizontale  (H)  est  destinee  a  la  translation  de  la 
potence. 

La  tete  du  patient  dep'asse  librement  l’extremite  de  la  table, 
retombe  par  son  propre  poids  et  se  trouve  ainsi  en  hyper-exten¬ 
sion  Elle  est  ainsi  suspendue  a  l’abaisse-langue  dont  l’extremite 
comprime  la  base  de  la  langue,  attirant  l’epiglotte,  tandis  que 
la  barrette  dentaire  se  place  contre  l’arcade  dentaire  superieure. 


lAVAUX  ORIGINAUX 


La  traction  qui  s’exerce  grace  au  poids  de  la  tete  est  si  forte  que 
tout  l'interieur  du  larynx  se  presenle  au  Iaryngologiste  aussi 
nettementqu’apparait  au  gynecologue,  uncol  uterin  a  l’extrerhite 
d’unspeculum. 

Toute  la  topographie  du  larynx  et  de  la  cavite  pharyngienne 
est  visible  a  la  fois  et  Ton  prevoit  I'interet  d’une  telle  methode 
pour  les  operations  pharyngo-laryngees  par  voie  buccale. 


Fig.  2.  —  Ortholaryngoscopie  autostatique  «sa,ns  suspension  ». 
(Methode  de  Robert-Leroux.) 


Elle  facilite  notamment  les  interventions  dans  la  position  de 
Rose,  indispensable  dans  la  plupart  des  cas. 

Elle  est  appelee  a  rendre  de  grands  services  a  notre  specialite 
laryngologique  el  ouvre  un  champ  nouveau  aux  applications  si 
souvent  possibles  de  l’anesthesie  locale  dans  les  interventions 
laryngees  parles  voies  naturelles. 

L’avenir  nous  dira  si  des  races  latines  moins  bien  disciplinees, 
monlreront  pour  ce  procede  d’examen  ou  d'operation  la  meme, 
docilite  que  les  races  saxonnes. 
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Fir,.  3.  —  Laryngoscopie  directs  «  en  suspension  ». 
(Methode  de  Killian.) 


Fig.  4.  —  Ortholaryngoscopie  autostatique  «  suns  suspension  ». 
(Methode  de  Robert- Leroux. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’etude  de  l’ingenieux  precede  de  Killian  nous  a  suggere 
l’idee  d'un  autre  precede  moins  impressiounant  pour  le  malade, 
et  dont  rinstrumentation  beaucoup  plus  simple  serait  parallele- 
ment  beaucoup  moins  couteuse. 

De  la  laryngoscopie  par  la  methode  de  Kirstein  ou  celle  de 
Killian  nous  avons  retenu  le  principe  mais  en  supprimant  de 
l’une  le  maintien  de  I'appareil  par  l'observateur,  de  l’aulre,  la 
suspension  elle-meme. 

Notre  technique  precede  de  la  vision  directe  du  larynx  et 
utilise  un  instrumentqui  se  maintient  de  lui-memedansla bouche. 
A  cette  technique  nous  avons  donne  le  nom  d'«  ortholaryngo- 

SCOPIE  AUTOSTATIQUE  ». 

Quant  a  I’appareil  que  nous  construit  la  maison  Bruneau  il  se 
compose  d’un  cric  fixe  a  un  ouvre-bouche  et  soulevant  la  base 
de  la  langue  a  l’aide  d’un  abaisse-langue  dont  l’extremite  vient 
s’insinuer  dans  les  replis  glosso-epigloltiques. 

Une  manivelle  a  cremaillere  donne  aux  mouvements  toute  la 
douceur  desirable,  mais  en  meme  temps  toute  la  force  neces- 
saire  pour  appliquer  la  masse  linguale  contre  le  plancher  de  la 
bouche  en  attiranten  avant  l’epiglotte  et  en  permettant  la  vue  la 
plus  nette  de  toute  la  region  laryngee. 


X 

TRAITEMENT  DE  LA  DYSPHAGIE  DANS  LA  LARYNGITE 

TUBERCULEUSE  PAR  LES  INJECTIONS  D’ALCOOL* 
Par  Fernando  BE  R.TR.AN  y  CASTILLO 

[Traduction,  par  Orgogozo,  de  Bayonne-Biaritz.] 

Un  des  points  capitaux  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
est  la  question  de  l’alimentation.  Celle-ci  devraetreune  veritable 
suralimentation,  capable  d’arreter  les  elfets  destructeurs  du 
bacille  de  Koch  en  fournissant  a  l’organisme  les  moyens  de  resi¬ 
stance.  Tout  ce  qui  la  facilitera  devra  done  attirer  serieusement 
notre  attention. 

La  localisation  de  la  tuberculose  dans  le  larynx  est  cause,  nul 
ne  I’ig-nore,  de  l’apparition  de  la  dysphagie,  laquelle  est  parfois 
tellement  intense  que  le  malade  refuse  d’avaler  la  salive  et  de 
s’alimenter  suffisamment. 

Je  laisse  de  cote  tout  ce  qui  est  relatif  au  traitement  de  la 
tuberculose  laryngee.  Ce  n'est  point  la  l’objet  de  cette  etude,  et 
vais  uniquement  m'occuper,  comme  le  titre  1’indique,  du  «Trai- 
temenl  des  dysphagies  d’origine  tuberculeuse,  par  les  injections 
d'alcool  ». 

Jusqu'a  ce  jour,  les  seules  remedes  en  usage  etaient  les  cal- 
mantsetles  anesthesiques  :  cocaine  en  pulverisation,  orthoforme 
et  diiodoforme  avec  l’insufflateur  de  Leduc,  etc.  Ceux-ci  ne  don- 
nant  qu'une  anesthesie  passagere  obligeaient  le  malade  a  recou- 
rir  souvenl  ;i  leur  emploi  pour  rendre  plus  aisee  la  deglutition, 

En  1900,  Schlosser  entreprit  des  etudes  sur  I’action  de  l’alcool 
dans  les  nerfs  atteints  de  processus  irritatifs.  Deux  ans  apres, 
Pilres  et  Verger  eurent  l’idee  de  mettre  a  contribution  les  pro- 
prietes  analgesiques  de  1’alcool  dans  le  traitement  des  nevralgies. 
dentaires.  En  1903,  Schlosser  presente,  au  Congres  de  Heidelberg, 
une  communication  sur  une  technique  par  les  injections  d'alcool 
a  70  pour  100,  dans  le  traitement  du  tic  douloureux  de  la  face 
et  des  nevralgies  du  trijumeau.  De  nouveaux  travaux  du  meme 
auteur  (Congres  de  Wiesbaden  1907)  en  lirent  etendre  l’emploi  ;  . 
puis,  parurent  successivement  les  travaux  de  Oswalf,  Levy  et 
Beaudoin,  Brissard,  Sicard,  Tanon,  Hugh,  Patrick.,  Killian,  etc. 

En  1909,  Hoffmann  de  Munich  eut,  le  premier,  l’idee  de  traiter 
les  dysphagies  dans  les  laryngites  tuberculeuses  par  les  injections 

l.  Communication  faite  au  Congres  de  Bilbao  de  1912. 
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d’alcool  sur  le  trajet  du  nerf  larynge  superieur.  II  obtint  des 
resultats  extremement  favorables  et  ses  travauxsont  a  la  base  de 
toutes  les  modifications  subies  depuis  par  son  modus  faciendi. 
Voici  sa  technique  :  La  region  laryngee  desinfectee  avec  soin, 
Toperateur  maintient  le  larynx  avec  la  main  gauche,  le  pouce 
refoulant  le  cote  sain  vers  le  c6te  oppose  :  cette  manoeuvre  a 
pour  but  defaire  ressortir  la  charpente  cartilagineuse  et  de  faci- 
liter  la  recherche  des  points  de  repere.  L’operateur  ponctionne 
la  peau,  en  dirigeant  l’aiguille  un  peu  en  arriere,  au  milieu  d’une 
ligne  allant  de  Textremite  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoide  a 
Tangle  postero-superieur  du  cartilage  ihyro'ide.  La  ponction  doit 
etre  faite  avecune  aiguille  assez  longue,  non  munie  dela  seringue. 
Des  que  Taiguille  a  penetre  a  un  centimetre  et  demi  de  profon- 
deur,  tMonner  en  la  remuant  avec  prudence  jusqu’a  ce  que  le 
malade  accuse  une  violente  douleur  a  Toreille  correspondante  ; 
cette  douleur  indique  que  le  nerf  a  ete  atteint.  A  ce  moment  ne 
plus  bouger  Taiguille,  adapter  la  seringue  et  injecter  Talcool  a 
85  pour  100,  chauffe  a  45°. 

Pendant  Tinjeclion  le  malade  ne  doit  ni  parler,  ni  avaler,  afin 
d’eviter  tout  mouvement  du  larynx  susceptible  de  deplacer  Tai¬ 
guille.  Le  volume  a  injecter  est  de  1  a  2  centimetres  cubes  ; 
cette  dose  ne  doit  pas  etre  depassee  en  une  injection,  car  elle  est 
suffisante,  en  general,  pour  obtenir  Taneslhesie. 

La  technique  de  Frey  est  a  peu  preslanieme,  avec  cette  diffe¬ 
rence,  cependant,  que  Hoffmann  apres  avoir  place  le  malade 
dans  la  position  horizontale,  la  tete  en  grande  extension  inlro- 
duit  Taiguille  jusqu’a  contact  avec  le  nerf,  puis  visse  la  seringue, 
tandis  que  Frey  maintient  le  malade  dans  la  station  assise  et 
enfonce  Taiguille  munie  dela  seringue  :  details  depourvus  d'im- 
portance.  A  signaler  aussi  la  technique  de  Chevrier  et  Cauzard  ; 
mais  les  deux  premieres  sont  indistincLement  et  communement 
employees. 

Quelle  est  Taction  de  Talcool  sur  le  tissu  nerveux?  Paul  Bon- 
cour,  en  sa  these  :  «  Melhodes  aneslhesiques  on  analgesiques 
employees  conlre  la  dysphaqie  des  tuberculoses  laryngees  et 
specialement  les  injections  d’alcool  dans  le  nerf  larynge  supe¬ 
rieur »,  expose  longuemenlles  travauxde  Finkelbiirg  surce point, 
et  il  ressort  que  la  lesion  predominante  du  nerf,  consecutive  a 
une  injection  d’alcool  soit  sous  la  gaine,  soit  a  la  peripherie  du 
tronc  nerveux,  consiste  en  une  degenerescence  plus  ou  moins 
complete  du  bout  peripherique  :  resultats  confirmes  par  Schlos- 
ser  en  Allemagne,  Beule  en  Belgique,  Levy  et  Baudoin  en 
France. 
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Les  malades  de  Hoffmann,  soumis  aux  injections  d’alcool,  ont 
beneficie  de  la  disparitiori  de  la  dysphagie  pendant  une  periode 
movenne  de  7  jours  :  chez  l’un,  l'absence  de  dysphagie  a  dure  21 
jours,  chez  un  autre  1  jour  seulement.  Memes  bons  effets  obtenus 
par  Sturmann,  Dundas  Grant  et  Roth.  Ce  dernier  a  publie  les 
resultats  de  33  cas. 

En  feuilletant  la  litterature  de  la  speciality  j’ai  trouveplusieurs 
travaux  concernant  ce  traitemenl  des  dysphagies.  Je  me  conten- 
lerai  deles  signaler  pourabreger  cette  etude. 

Freudenthal  1  :  statistique  de  15  cas  :  resultats  tres  satisfai- 
sants  ;  Sieur  et  Rouvillois  2  un  seul  cas  :  injection  de  cocaine  ; 
V.  Lyk  3  el  Munch  /|  :  un  cas  chacun  ;  Struycken  8  :  10  cas  de 
nevralgie  du  larynx  ;  Lannois  6  et  Garel  7  ont  injecte  la  cocaine 
avec  bon  resullal  et  se  proposaient  d’utiliser  l’alcool.  Lannois, 
d’ailleurs,  l’a  deja  employe  :  1 1  de  ses  observations,  avec  bon 
resultat,  sont  citees  dans  la  these  de  Renoux.  Enfin  ZamenhofF, 
de  Varsovie,  rend  comple  de  20  cas,  avec  resultats  analogues. 

«  En  Espagne,  rien  n’avait  ete  publie  sur  ce  sujet  parliculier, 
sauf  cependant  un  article  de  mon  cher  ami  Lazarraga  8,  article 
ou  l  auteur  ne  dit  pas  avoir  personnellement  employe  l'ah  ool.  » 

Encourage  paries  resultats  obtenus  je  me  decidai  a  trailer  ce 
sujet  en  m’appuyant  sur  le  plus  grand  nombre  possible  d’obser- 
vations,  afin  de  me  faire  un  jugement  base  sur  ma  propre  pra¬ 
tique.  Voici  l’extrait  de  mes  observations  chez  des  malades  trai- 
tes  d’apres  la  technique  de  Hoffmann. 

Observation  I.  —  J.  D.  L.,  40  ans,  coiffeur,  marie,  ne  a  Miranda 
del  Castafiar,  province  de  Salamanque. 

Antecedents  henid it:i ires.  Deux  freres,  morts  tubereuleux. 

Antecedents  personnels.  II  y  a  8  ans  fievre  iiifeclieuse  ;  catarrhes 
frequents  avec  enrouement. 

1.  W.  Freudenthai,.  Laryngite  douloureuse.  Archives  internationales 
de  laryngologie,  etc.,  janvier-fevrier  1911. 

2.  Sieur  et  Rouvillois.  A  propos  de  l’anesth^sie  regionale.  Archives 
inlernalionales  de  laryngologie,  juin  1911, 

3.  W.  Lyk.  Communication  4  la  Societe  des  Medecins  russes,  oct.  1910. 

i.  M.  Munch.  Communication  a  la  Society  de  laryngologie  de  Paris, 

avril  1911. 

5.  Struycken  Communication  a  la  Societe  hollandaise  de  laryng., 
nov.  1910. 

6.  Lannois.  Le  traitement  de  la  dysphagie,  etc.  Ann.  des  mal.  de  l  or., 
n°  7,  1911. 

i.  Gakel,  Injections  anesthesiques,  etc.  Ann.  des  mal.  de  Tor.,  n°  7 
1911.  ■  ’ 

8.  Lazarraga.  Le  traitement  de  la  dysphagie  dans  la  tuberculose 
laryngee.  Ann.  de  med.  elcliir.  de  Malaga,  mai  1911. 
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Etat  actuel.  Il  y  a  deux  ans  commence  a  dprouver  sensat'on  de 
cuisson  a  la  gorge  et  de  corps  etranger  provoquant  des  nausees  et 
des  vomissements.  Ces  phenomenes  durent  un  an  environ  ets’accom- 
pagnentde  forte  touxavec  expectoration  abondante  ;  fievre  Vesperale  ; 
denutrition  considerable  ;  au  bout  de  ce  temps  s’etablit  l’aphonie, 
aujourd’hui  complete. 

A  l’hopital  del  Buen  Suceso,  Botella  diagnostique  une  Laryngite 
hypertrophique  tuberculeuse  :  hypertrophie  des  cordes  et  de  la  paroi 
posterieure,  epiglotte  affaissee.  La  respiration  se  faisait  trcs  diiflci- 
lement.  Redoutant  un  acres  d’asphyxie  au  moment  de  tenter  de 
detruire  l’hypertrophie,  on  fit  au  malade  la  tracheotomie  le  3  ddcembre 
1910,  puis,  en  plusieurs  seances,  &  l’aide  de  cauterisations  et  des 
pinces,  on  fit  disparaitre  pen  a  peu  l’hyperlrophie.  Le  larynx  rede- 
vint  permeable,  etla  canulefut  supprimee  fin  mai  1911.  Entre  temps 
l’aspect  general  s’etaitbeaucoup  amelior^  et  l’enrouement  avait  dimi- 
nue.  Le  malade  se  porte  bien  jusqu’aux  premiers  jours  de  juin  :  les 
symptomes  anterieurs  reapparaissent  vers  cette  epoque  et  Botella 
constate  une  infiltration  considerable  des  aryl^noides  et  de  l’byper- 
trophie  dure  des  cordes  ;  il  conseille  des  injections  intra-laryngees 
d’huile  mentholee.  En  septembre  dernier,  dysphagie  tres  intense  et 
acces  de  suffocation  dont  l’un  fut  de  telle  violence  que,  admis  a  la 
clinique  de  mon  maitre,  M,  Cisneros,  il  fut  tracheotomise  d'urgence 
par  le  chef  de  clinique  de  garde. 

Examen.  Infiltration,  des  aryteno'ides,  paroi  posterieure  et  epi¬ 
glotte  :  cette  derniere  est,  e.i  outre,  tres  recoquillee.  Ulceration  de 
la  paroi  posterieure  et  des  aryteno'ides,  du  bord  de  l’epiglotte.et  du 
repli  pharyngo  epiglottique  gauche. 

Traitement  de  la  dysphagie.  Le  4  octobre  1911  injection  de'  1  cc. 
alcool  a  85°,  chauffe  a  4i°.  Pendant  les  deux  heures  qui  suivent  1  in¬ 
jection,  point  de  dysphagie,  le  malade  avale  facilement  les  solides  ; 
au  boutde  ce  temps,  nouvelle  apparition  dela  dysphagie,  mais  moins 
intense.  Au  point  de  l’injection  on  cohstata  une  legere  tumefaction 
qui  disparut  en  24  heures. 

Le  6  octobre,  2e  injection  de  1  cc. 

Elle  provoque  une  douleur  tres  violente,  s’irradiant  a  l’oreille  ; 
cette  douleur,  qui  prouve  que  le  nerf  a  ete  atteint,  est  restde 
intense  pendant  48  heures?  (nevrite  ?)  sans  calmer  la  dysphagie. 
Celle-ei  ne  s’esl  ameliore  qu’avec  la  disparition  de  la  douleur.  Les 
deux  jours  suivants,  deglutition  moins  penible,  mais  pas  d’anesthe- 
sie  complete.  Le  malade  a  horreur  des  injections  :  il  consent  cepen- 
dant  a  ce  que,  le  14,  on  lui  injecte  1  cc.  de  chaque  c6te.  La  dou¬ 
leur  consecutive  pendant  toute  la  journee  est  si  forte  que  le  malade 
se  roule  dans  son  lit;  la  dysphagie  ne  diminue  pas  et  je  renonce  a 
continuerles  injections.  Mort  douze  jours  apres. 

Obs.  II.  —  M.  C.  D.,  jeune  fille  de  23  ans,  nee  a  Madrid,  oceupe 
le  lit  23  de  la  clinique  du  Dr  Cisneros. 

Antecedents  h6r6ditaires,  —  Pere  alcoolique,  mort  de  congestion 
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cerebrate.  Mere  morte  ala  suite  d’une  pneumonie.  Sur  9  enfants, 
3  decedes  en  bas  age,  de  maladies  ignorees  de  notre  malade  ;  des 
3  enfants  vivants  :  deux  en  bonne  sante:  un,  rachitique. 

Antecedents  personnels.  —  Pendant  l’enfance,  variole.  II  y  a  deux 
ans,  pneumonie  droite;  depuis,  fatigue  constante.  Bronchite,  l’an 
passe.  Depuis  un  mois  enrouement,  toux  plus  forte  suivie  d'expec- 
toration  abondante,  inappetence,  fievre  vesperale,  douleur  vive  ala 
deglutition  se  propageant  a  l’oreille  gauche. 

L’analyse  des  crachats  revele  l’existence  des  bacilles  de  Koch. 

Examen  :  Infdtration  des  deux  arytenoldes,  ulceration  de  la  bande 
et  de  la  cordegauches. 

Diagnostic  :  Laryngite  tuberculeuse  ulcdreuse  et  infiltree. 

26  octobre.  Premiere  injection  d’alcool  au  cote  gauche.  Forte 
douleur  se  propageant  a  l'oreille  ;  tres vive  pendant  les  dix  premieres 
minutes,  cette  douleur  s'attenue  peu  a  peu  et  disparait  au  bout  de 
6  a  8heures.Le  lendemain,  tres  legere  douleur  3  la  deglutition. 

30  octobre.  Le  retour  de  la  dysphagie  m’incite  a  lui  faire  une 
nouvelle  injection.  Douleur  moins  intense;  sedation  de  la  dysphagie 
le  jour  suivant;  le  malade  peut  manger  aisempnt  pendant  10  jours, 
apres  lesquels  apparait  de  nouveau  la  dysphagie  avec  douleur,  cette 
fois,  s'irradiant  aux  deux  oreilles. 

13  nonembre.  Une  injection  de  1  cc.  de  chaque  cote  ;  douleur 
tres  violenle  qui  dure,  mais  en  s’attenuant,  24  heures.  La  dyspha¬ 
gie  diminue  et  deeroit  encore  les  jours  suivants.  Le  malade  suc- 
combe  apres  une  hemoptysie  le  21  novembre. 

Obs.  III.  -  P.  R.,  19  ans,  de  Madrid.  Client  de  la  Consulta  Pu- 
blica,  du  Dr  Cisneros,  a  l’Hdpital  General. 

Antecedents  hMditaires  :  sans  importance. 

Antecedents  personnels  :  Catarrhes  frequents.  Plusieurs  hemopty- 
sies  en  mai  dernier.  Enrouement  ayant  debute  en  novembre ;  dys¬ 
phagie  depuis  8  jours. 

Examen  :  Infiltrations  et  ulcerations  legeres  de  l’epiglotte,  des 
replis  ai  yteno-epiglottiques,  et  des  arytenoldes. 

Diagnostic  :  Laryngite  tuberculeuse  infiltree  et  ulcereuse. 

/er  janvier.  Injection,  de  1  cc.  d’alcool  au  c6te  gauche.  Otalgie, 
graduellement  decroissante,  pendant  24  heures.  Pas  d’amelioration 
de  la  dysphagie. 

2  janvier  .  Injection  de  1  cc.  au  cote  droit.  Douleur  vive  propa- 
gee  a  l'oreille.  Pas  d’amelioration  de  la  dysphagie. 

4.  lanvier.  Injection  del  cc.  au  c6te  gauche.  Meme  douleur  vive 
propagee  a  l’oreille  Cette  fois,  la  dysphagie  est  moindre  et  l’ame- 
lioration  s’accentue  les  jours  .suivants  jusqu’au  10.  Ce  jour-la,  dou¬ 
leur  au  cote  droit. 

1 1  janvier.  Injections  de  1  c.  c.,  c6te  droit.  Douleur  provoquee 
par  1  injection  moins  intense.  Resultats  inconnus,  le  malade  n’elant 
plus  revenu  a  la  Clinique. 
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Obs.  IV.  —  M.  P.,  23  ans,  celibataire,  coiffeur,  ne  a  Alanera, 
Oviedo.  Lit  n°  16,  de  la  Cliniquedu Dp  Cisneros. 

Antecedents  hired itaires  :  Pere  mort  tuberculeux  a  47  ans.  Mere 
en  vie,  bonne  sante.  Sur  6  enfants,  Pun  d’eux  mort  tuberculeux  a 
19  ans. 

Antecedents  personnels  :  Catarrhes  frequents.  II  y  a  3  mois  seche- 
resse  de  la  gorge  avec  leger  enrouement  et  toux  abondante  suivie 
d’expectoration,  parfois  sanguinolente.  Fatigue,  fievre  vesperale, 
sueurs  froides,  inappetence.  Debut  de  dysphagie  intense  remontant 
alOjours. 

Examen  :  Infiltration  de  Pepiglotteet  de  tout  le  vestibule  larynge. 

Diagnostic  :  Laryngite  tuberculeuse-infillree. 

31  janvier  1912.  Injection  de  1  cc.  alcool,  c6te  gauche.  Douleur 
intense  gagnanl  Poreille.  Douleur  moindre,  le  jour  suivant,  &  la 
deglutition.  Amelioration  pendant  deux  jours. 

3  fevrier.  Injection  de  1  cc.,  c6te  droit,  moins  douloureuse  que 
la  precedente.  Amelioration  telle  que  les  liquides  sont  pris  sans 
douleur. 

7  fevrier.  Le  malade  ne  peut  encore  avaler  les  solides.  Nouvelle 
injection  de  t  cc.,  cote  gauche  :  tres  douloureuse.  24  heures  apres 
l’inje.clion,  le  malade  peut  avaler  le  pain,  mais  non  sans  douleur. 

11  fevrier.  Injection  de  t  cc.,  cote  droit  :  tres  douloureuse. 
Avale  un  peu  mieux. 

16  fivrier.  Injection  de  1  cc.,  cote  gauche  :  tres  douloureuse. 
Meme  etat. 

23  fevrier.  Injection  de  1  c.c.,  cote  droit  :  tres  douloureuse. 
Meme  elat.  Mort  le  30. 

Obs.  V.  —  P,  B.,  42  ans,  marie,  de  Navaluenga  (Avila),  marchand 
ambulant,  lit  u"  12.  Cliniquedu  Dr  Cisneros. 

Antecedents  hereditaires  :  sans  importance. 

Antecedents  personnels  :  Pneumonie  il  y  a  un  an,  suivie  de  forte 
toux  avec  expecloration  abondante,  parfois  sanguinolente,  de 
fatigue,  d’inappetence.  Enrouement  depuis  3  mois,  depuis  2  mois, 
dysphagie. 

Examen  :  Ulceration  de  la  corde  et  de  la  bande  ventriculaire 
droites. 

Diagnostic  :  Laryngite  tuberculeuse  ulcereuse. 

7  fevrier  1912.  Injection  de  1  c.  c.  alcool,  cote  gauche.  Douleur 
violenle  irradiee  a  l’oreille.  24  heures  apres  Pinjection,  amelioration 
de  la  dysphagie  pendant  4  jours. 

11  fivrier.  Deuxieme  injection  de  1  cc.  :  tres  douloureuse.  La 
dysphagie  est  beaucoup  plus  grande,  tellement  violente  que  le 
malade  peut  a  peine  s'alimenter  pendant  3  jours. 

16  fevrier.  Troisieme  injection  de  1  cc.  :  tres  douloureuse. 
Impossible  d’avaler  pendant  toute  cette  journee;  les  deux  jours 
suivants  parvient  a  deglutir  un  peu;  dans  la  suite,  quoique  avec 
forte  douleur,  il  prend  du  lait,  mais  pasde  solides. 
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23  fevrier.  Nouvelle  injection  de  1  cc.,  une  de  chaque  cote.  La 
douleur  est  si  forte  que  le  malade  se  tord  dans  son  lit.  Trois  jours 
dura nt,  le  malade  peut  a  peine  avaler.  La  dysphagie  s’attenue 
ensuile,  mais  ne  disparait  pas  complelement. 

Le  27,  j’etais  dispose  a  lui  faire  une  nouvelle  injection;  mais,  la 
cachexie  etait  telle  que  je  dus  renoncera  mon  projet.  Mort  le  28. 

Obs.  VI.  —  D.  A.,  31  ans,  marie,  de  Saclices  (Leon).  Gardien  de 
Paix.  Dispensaire  anlituberculeux  du  Prince  Alphonse. 

Antecedents  h6r6ditaires  :  sans  importance. 

Antecedents  personnels  :  Ne  croit  pas  avoir  ete  malade  anterieu- 
rement.  Fumeur.  II  y  a  4  ans  grand  catarrhe  ;  consecutivement  : 
toux  constante  avec  expectoration  abondante,  parfois  sanguinolente, 
fatigue,  fievre  le  soil’,  inappelence.  Enrouement  qui  va  en  augmen- 
tant,  depuis  un  an.  II  y  a  un  moisdysphagie. 

Examen  :  Epiglotte,  replis  aryteno-epiglottiques,  aryt^noides, 
tous  tres  infiltres.  En  plus,  une  ulceration  a  la  face  laryngee  de  l  e- 
piglotte. 

Diagnostic  :  Laryngite  tuberculeuse  infiltree  et  ulcereuse. 

15  fevrier  1912.  Injection  de  1  cc.,  cote  droit.  Douleur  tres  vive, 
se  propageant  a  I’oreille,  pendant  48  heures  ;  loin  de  diminuer,  la 
dysphagie  augmente. 

17  fevrier ,  Injection  del  cc.,  cote  gauche.  Douleur  excessive- 
ment  violente  pendant  48  heures.  La  dysphagie  continue. 

19  fevier.  Injection  de  1  cc.  de  chaque  c6te  :  tres  douloureuse. 
La  dysphagie  ne  diminue  pas.  Le  malade  ne  revient  plus  au  dispen¬ 
saire  ;  j  ai  ou'i  dire  qu’il  etait  mort  peude  jours  apres. 

Des  6  observations  qui  precedent  il  resulte  que  la  duree  de  la 
cessation  de  la  dysphagie  n'a  pas  ete  superieure  a  10  jours  (2e 
observ.). 

L’amelioration  dure  2  jours  (lre  obs.),  4  jours  (3eobs.)  mais 
dans  ce  dernier  cas  elle  nese  manifeste  qu'apres  la  3e  injection. 

On  remarquera  (4e  obs.)  que  si  les  3  premieres  injections  ont 
amene  une  sedation  de  la  dysphagie  (le  malade  ,est  parvenu  a 
avaler  des  solides),  cette  sedation,  tres  passagere,  ne  dura 
guere  que  5  jours.  La  dysphagie,  chez  ce  malade,  repritavec  une 
telle  intensiteque  son  observation  peutetre  placee  danslegroupe 
des  lreet3a  observations. 

Enfin,  comme  on  le  voit  aux  observations  5e  et  6e,  les  injec¬ 
tions,  au  lieu  de  calmer  la  dysphagie,  l’ont  augmenlee  d'une 
maniere  extraordinaire. 

Toutes  les  injections,  sans  aucun  doute,  ont  ete  faites  sur  le 
nerf  ou  sur  son  trajet,  ainsi  quele  prouve  la  douleur  Ires  intense, 
ressentie,  dans  tous  les  cas,  dans  l’oreille  correspondante.  Cette 


douleur  etait  a  ce  point  violente  quequelques  malades(obs.  J re  et 
5e)  voyaient  arriver  avec  terreur  le  moment  des  injections. 

En  resuml,  mespremiers  essais  d’injection  d’alcool  parle  pre¬ 
cede  HolFinann  sontloin  de  m’avoir  donne  satisfaction.  Meme 
resultat  peu  satisfaisanta  1’actif  du  Dr  Botella,  d’a pres sa  commu¬ 
nication  dans  deux  cas  similaires.  Devant  cet  ensemble  de  faits, 
j’etais  sur  le  point  de  renoncer  a  poursuivre  mes  experiences 
lorsque  parurent  la  these  de  doctoral,  plus  haut  mentionnee,  de 
Paul  Boncour,  etses  modifications  a  la  technique  eta  la  maniere 
d’injecler  1’alcool.  Je  resolus  alors  de  continuer  la  serie  de  mes 
travaux  et  de  comparer  mes  resultats  anterieurs  avec  ceux  que 
j’obtiendrais  par  la  technique  Paul  Boncour. 

Voici  cette  technique  : 

Injection  prealable  de  1  cc.  d’une  solution  de  novocai'ne  etd’a- 
drenalineaucentieme.  Cette  injeclionanesthesie  les  tissus  et  rend 
moins  intense  la  reaction  produite  par  1’alcool. 

Cinq  minutes  d’attente,  Taiguille  maintenue  en  place,  puis, 
injection  d’alcool,  non  chaufle,  a  90°. 

De  plus,  pour  atteindre  le  nerf.  il  fait  la  ponction  avec  une 
aiguille  de  4  cm.  de  longueur  sur  la  partie  mediane  du  cou, 
au  centre  de  la  ligne  passant  par  Tangle  des  deux  lames  thyroi'des 
el  la  convexile  de  Tos  hyoi'de.  La  peau  et  le  muscle  cutane  tra¬ 
verses,  on  a,  parfois,  la  sensation  d'a voir  penetre  dans  un  espace 
libre,  (petite  bourse  sereusedecrite  par  Boyer),  quand  il  existe. 
La  pointe  de  Taiguille  rencontre  ensuite  un  plan  semi-rigide, 
opposant  une  certaine  resistance  elastique.  C’est  la  membrane 
thyro-hyoidienne,  point  de  repere  de  cette  m.!lhode.  On  change 
alors,  d’emblee.  la  direction  de  Taiguille  ;  on  ladirige  horizonta- 
lement  en  arriere  et  en  dehors,  parallelement  au  bord  superieur 
du  cartilage  hyoi'de  el  a  un  1/2  centimetre  au-dessus  de  lui.  Sur 
ce  trajet,  a  2  1/2  centimetres  environ,  Taiguille  fait  ressentir  au 
malade  une  douleur  Ires  vive  se  propageant  a  Toreille  :  preuve 
que  le  nerf  a  ete  touche. 

Les  avantages  dece  precede,  suivant  Tauteur,  sont  :  certitude 
de  faire  Tinjeetion  dans  le  nerf  meme  ou  dans  son  plan  anato- 
mique  ;  difficulte  de  blesser  un  vaisseau  quelconque  car  la  laryn- 
gee  superieureet  les  veines  qui  Taccompagnent  sont  situees,  en 
general,  sous  le  nerf  que  Ton  attaque  par  en  haut ;  possibility  de 
faire  une  injection  collateral  sans  retirer  entierement  Taiguille 
et  en  la  dirigeant  ensens  oppose. 

La  statistique  de  cet  auteur  compte  9  observations  avec  resul¬ 
tats  des  plus  satisfaisants.  Non  seulement  les  injections  ont  pro- 
duit  une  amelioration  de  la  dysphagie  pendant  des  moyennes  de 
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20  a  30  et40  jours, mais  elles  ontete  indolores,  et,  partant,  accep- 
lees,  sans  craintes  aucune,  par  les  malades . 

Voiciles  resultats  que  j’ai  obtenus  : 

Obs.  VII.  —  G.  P.,  30ans,non  mariee,  de  Madrid,  domestique,  se 
presente  a  ma  consultation  du  Dispensaireantituberculeux. 

Antecedents  heredilaires  :  Son  pere  est  mort  de  tuberculose,  sa 
mere  depneumonie.  Elle  a  eu  20freres,  dontl9  sontmorts,  de  quelle 
maladie  ?  Un  oncle  malernel  est  mort  tuberculeux . 

Antecedents  personnels.  Maladies  de  l’enfance  :  rougeole,  etc. 
Reglee  h  12  ans  ;  regies  douloureuses,  pales .  Catarrhe  tous  les  hi- 
vers.  Anemie. 

Maladie  actuelle.  Enrouementdepuis  4  mois  avec  forte  toux,  expec¬ 
toration  abondante  :  degout  pour  la  nourriture,  fatigue,  flevre  ves- 
perale. 

Dysphagie  contemporaine  du  debut  de  l’enrouement. 

Examen.  Infiltration  et  ulceration  des  2  cordes. 

Pachydermiede  la  paroiposterieure. 

Diagnostic .  Laryngite  tuberculeuse  ulcereuse  et  infiltree. 

Traitement.  Acide  lactique  et  cauterisations  galvaniques. 

16  avril  1912.  Injection,  cote  gauche;  de  1  cc.  novoca'ine  et  adre¬ 
naline,  suiviedel  cc.  alcoola  90°,  non  chaufle.  Au  contact  du  nerf; 
grande  otalgie.  L’injeetion  est  douloureuse,  mais  elle  l’est  moins 
que  dans  les  observations  precedentes  ;  la  douleur  disparait  plus 
rapidement.  La  malade  dit  avoir  mieux  avale,  lb  minutes  apres  l’in- 
jection.  Unedemi-heure apres  l’injection,  la  dysphagie disparait  et  la 
malade  avale  sans  aucune  douleur  jusqu’au  18. 

Au  niveau  de  l’injection  les  tissus  sont  infiltrtjs  et  sensibles. 

23  avril.  Pas  de  dysphagie.  L’infiltration  a  disparu,  mais  douleur 
encore  a  la  pression. 

26  avril.  Pas  de  dysphagie.  Douleur  moindre  b  la  pression. 

10  mai.  La  malade  est  bien  ;  elle  va  passer  quelque  temps  chez 
elle. 

Une  injection  a  suffi  dans  ce  cas  pourfaire  disparaitre  la  dyspha¬ 
gie  et  donner  lieu  a  une  amelioration  pendant  24  jours  au  moins. 

Obs.  VIII.  —  J.  S.,  38  ans,  mariee,  de  Heros  (Guadalajaro),  mena- 
gere,  se  presente  a  la  consultation  du  Dispensaire  antituberculeux . 

Antecedents  hereditaires .  Sans  importance. 

Antecedents  personnels.  Rougeole,  scarlatine,  fievre  typhoide. 
Catarrhes  frequents. 

Maladie  actuelle.  Fort  catarrhe  depuis  7  mois,  avec  enrouement, 
inappetence,  toux  violente  avec  abondante  expectoration,  flevre  ves- 
perale,  fatigue.  II  y  a  deux  mois,  debut  de  dysphagie.  Enceinte  de  5 

Examen  :  Infiltration  considerable  de  la  paroi  posterieure,  des  ary- 
teno'ides  et  des  replis  aryteno-epiglottiques.  Cordes  ulcerees. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXV,  N«  1,  1913.  7 
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Diagnostic.  Laryngite  tuberciileuse  ulcereuse  et  infiltree. 

Traitement  :  Cauterisation  au  galvano. 

16  avril  1912.  Injection  bilaterale  del  cc.  de  novoca'ine  et  adre¬ 
naline  suivie  de  1  cc.  alcool,  a  90°.  Otalgie.  Peu  de  douleur,  mais 
grande  angoisse  qiii  s’evanouit  peu  a  peu.  Elle  peut  manger  sans 
douleur  la  nuit  suivante  et  pendant  les  journees  du  17  et  18. 

2o  avril.  A  la  deglutition,  douleur  se  transmettant  a  1’oreille 
droite.  Injection  au  cote  droit,  tres  peu  douloureuse.  Spasme  oeso- 
phagien  qui  dure  3  jours  ;  la  dysphagie  disparait  peu  aprfes  le 
spasme. 

Rien  de  nouveau  jusqu’au  10  mai.  Ce  jour-la,  en  raison  de  la  gravi¬ 
ty  des  lesions  pulmonaires,  elle  entre  a  l’hopital  ou  elle  ne  tarde  pas 

Dans  ce  cas,  la  premiere  injection  calme  la  dysphagie,  la  seconde 
injection  la  fait  disparaitre,  et  une  amelioration  s’ensuit  pendant  un 


Obs.  IX.  —  J.  V.,  52  ans,  de  Lugo,  boulanger.  Lit  n°  4  de  la  Cli¬ 
nique  du  Dr  Cisneros. 

Antecedents  hiriditaires.  Sans  importance. 

Antecedents  personnels.  Catarrhes  frequents.  Enrouement  depuis 
4  mois,  forte  toux  avec  expectoration  abondante,  inappetence,  fievre 
le  soir,  fatigue.  Dysphagie  depuis  2  mois.  Actuellement  peut 
prendre  les  liquides,  mais  pas  les  solides. 

Examen.  Infiltration  considerable  de  l’epiglotte,  du  repli  aryteno- 
epjglottique  et  de  l’arytAnoide  gauches,  ulceration  des  cordes. 

Diagnostic.  Laryngite  tuberculeuse  infiltree  et  ulcereuse. 

23,  avril  1912.  Injection  c6te  gauche,  del  cc.  novoca'ine,  suivie 
d’une  injection  d’alcool  k  90°.  L’absence  de  douleur  5  l’oreille  laisse 
penser  que  le  nerf  n  a  pas  ete  atteint  ;  l’injection  d’alcool  est  aussi 
indolore.  Cependant,  demi-heure  apres,  la  malade  avale  du  pain  avec 
douleur  pjoind  re. 

Les  jours  suivants,  la  dysphagie  est  attendee,  mais  non  disparue. 

27  avril.  Nouvelle  injection,  tres  douloureuse,  avec  otalgie.  La 
douleur  persiste  jusqu’au  soir  et  disparait  avec  la  dysphagie.  La 
malade  est  encore  bien  le  15  mai. 

A  la  premiere  injection,  nous  avions  du  nous  demander  si  le  nerf 
avait  reellement  ete  atteint;  cependant,  il  est  hors  de  doute  que 
l’injection  avait  dte  placee  autour  de  lui,  puisqu’elle  fut  suivie  d’une 
attenuation  de  la  dysphagie  Celle-ci  disparut  sous  l’influence  de  la 
seconde  injection  pendant  22  jours. 

Obs.  X.  —  R.  G...,  45  ans,  celibataire,  de  Oviedo,  en  traitement  a 
la  Consultation  publique  de  l’Hbpital  general. 

Antecedents  heredilaires.  Sans  importance. 

Antecedents  personnels .  Maladies  del’enfauce.  II  y  a  3  ans,  typhus 
exanlhematique.  Catarrhes  frequents.  Enrouement  depuis  3  mois, 
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toux  abondante  et  expectoration  sanguinolente,  fievrele  soir,  fatigue. 
Dysphagie  pour  les  liquides  datant  de  2  mois. 

Examen  :  Ulceration  des  cordes. 

Diagnostic.  Laryngite  tuberculeuse  ulcereuse. 

Trailement.  Acide  lactique. 

23  a vril  1912.  Injection  bilaterale  de  1  cc.  d’une  solution  de  novo- 
ca'ine  et  adrenaline,  suivie  d’une  injection  de  1  cc.  d’alcool  a  90°. 
Otalgie,  signe  caracleristique.  Douleur  legere,  mais  de  courte  duree, 
au  moment  de  l’injection  d’alcool.  Dix  minutes  apres,  sur  mon  con- 
seil,  il  essaie  de  boire  un  verre  d’eau  :  pas  de  douleur,  pas  de  gene. 

II  ne  revient  plus  a  la  clinique.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet, 
je  le  vois  solliciter  son  admission  a  l’H6pital  general  dans  un  etal 
de  deperissement  lamentable.  II  me  confle  alors  que  pendant  un 
mois  il  avait  avale  facilement,  mais  qu’aetuellement  il  ne  peut  rien 

Obs.  XI. —  A.  C...,  29  ans,  marie,  de  Lugo,  cocher,  en  traite- 
ment  a  ma  consultation  du  dispensaire  antituberculeux. 

Antecedents  h6r6ditaires.  Sans  importance. 

Antecedents  personnels.  Rougeole.  Catarrhes  frequents.  En 
novembre  dernier,  grippe  infectieuse  suivie  de  leger  enrouement. 
Forte  toux  avec  expectoration  sanguinolente,  fatigue,  fievre  le  soir. 
Dysphagie  datant  d’un  mois. 

Examen  :  Infiltration  etendue  de  l’epiglotte  et  des  replis  aryteno- 
epiglottiques. 

Diagnostic.  Laryngite  tuberculeuse  infiltree. 

25  avril  1912.  Injection  prealable  de  1  cc.  de  novoca'ine  et  adre¬ 
naline,  puis  injection  d’alcool  h  90°.  Otalgie  assez  intense.  Au  bout 
de  quatre  heures,  la  dysphagie  disparait  entierement,  mais  il  existe 
un  spasme  cesophagien  qui  dure  deux  jours. 

9  mai.  Pas  de  dysphagie.  Il  se  rend  a  son  village.  En  juin, il  entre 
a  l’hdpital  avec  tuberculose  tres  avancee.  Pendant  plus  d’un  mois, 
il  avait  pu  avaler  sans  difliculte,  mais  aujourd’hui  il  ressent  des  dou- 
leurs  atroces.  Nouvelle  injection  de  novocaine  et  d’adrenaline,  sans 
resultat.  J’avais  pense  renouveler  cette  injection  pour  faire  ensuitc 
une  injection  d’alcool,  mais,  vu  l’etat  du  malade,  je  renonijai  a  ce 
projet. 

Obs.  XII.  —  C.  J...,  24  ans,  celibataire,  maitre  d’ecole,  originaire 
de  Cuenca.  Ce  malade  vient  de  la  consultation  privee  de  mon  cher 
maitre,  le  Dr  Cisneros,  qui  me  prie  de  faire  des  injections  d’alcool. 

Antecedents  hereditaires.  Son  pere  et  uu  frere  morts  tuberculeux. 

Antecedents  personnels.  Catarrhes  frequents.  Enrouement  depuis 
un  an  et  tout  un  cortege  de  lesions  tuberculeuses.  Debut  de  dyspha¬ 
gie  il  y  a  un  mois. 

Examen  :  Epiglotte  et  aryteno'ides  tres  infiltres ;  impossibility  de 
voir  l’intyrieur  du  larynx. 

Diagnostic.  Laryngite  tuberculeuse  infiltree. 
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22  juin.  Injection  bilaterale  de  1  cc.  de  la  solution  de  novocaine- 
adrenaline,  suivie  d’une  injection  d’alcool  de  1  cc.  a  90°.  Otalgie. 
L’injection  d’alcool  est  indolore.  Disparition  de  la  dysphagie  deux 
lieures  apres.  II  part  pour  son  village  et  reviendra  des  apparition 
de  la  moindre  douleur. 

15  juillet.  Ilm’dcrit  qu’il  continue  a  s’alimenter  sans  douleur. 

En  resume  :  deception  avec  les  injections  d’alcool  par  le  pre¬ 
cede  Hoffmann,  entiere  satisfaction  par  le  precede  Paul  Bon- 
cour,  ainsi  que  le  prouvent  les  six  observations  que  je  viens  de 
relater.  Cesdernieres  ont,  a  notre  avis,surle  precede  Hoffmann, 
les  avantages  suivants  :  de  permettre  d’aborder  le  nerf  avec  plus 
de  facilite,  d’etre  moins  douloureuses  grace  a  l’injection  prea¬ 
mble  de  novoca'ine-adrenaline,  de  calmer  la  dysphagie  de  maniere 
plus  rapide  et  plus  durable ;  d’apres  mes  observations,  le  soula- 
gement  a  dure,  en  moyenne,  de  vingt  a  trente  jours. 

Je  crois  done  que  nous  avons  en  mains,  specialistes  et  tous 
medecins,  un  excellent  moyen  de  calmer  les  douleurs  dans  la 
dysphagie  d’origine  tuberculeuse,  en  ayant  recours  aux  injec¬ 
tions  d’alccolsur  le  trajet  du  nerf  larynge  superieur  ;  les  malades 
ainsi  traites  pourront  s’alimenter,  leur  existence  sera  moins 
miserable,  leur  vie  prolongee. 

Je  termine  ce  travail.  Loin  de  moi  la  pensee  de  censurer  un 
precede  quelconque.  Mon  desir,  je  le  disais  en  debutant,  est 
d’exposer  simplement  le  resultat  de  mes  observations,  en  un 
mot,  la  verite  telle  qu’elle  se  degage  des  resultats  heureux  et 
des  insucces  de  ma pratique. 


XI 


SUR  CINQ  CAS  DE  SINUSITE  FRONTALE  ' 

Par  LABARRIERE  <! ’Amiens). 

Messieurs,  j’ai  eu  l’occasion  ces  temps  derniers  d’observer 
cinq  cas  de  sinusite  frontale  soit  simple  soit  associee  a  de  la 
sinusite  maxillaire  etje  vous  demande  la  permission  de  retenir 
votre  attention  quelques  instants  pour  vous  exposer  les  resultats 
que  j’ai  obtenus  par  des  procedes  therapeutiques  differents. 

Je  commence  par  dire  que  tous  ces  cas  etaient  passes  a  l’etat 
chronique  et  que  j'ai  essaye  quatre  fois  sur  cinq  le  traitement 
conservateur  preconise  par  des  auteurs  comme  Hajek,  Krieg, 
Yacher,  etc.  Le  meat  moyen  a  ete  debarrasse  meticuleusement  des 
quelques  myxomesqui  pouvaient  l’encombrer,  le  cornet  moyen 
a  ete  reseque  dans  trois  cas  pour  mieux  assurer  le  drainage 
1'ronto-nasal  et  les  inhalations  d’alcool  menthole,  l’introduction 
de  poudres  et  de  pommades  antiseptiques  variees  a  ete  faite 
scrupuleusement  par  les  malades . 

L’un  de  mes  patients,  celui  dont  l’origine  du  mal  remontait  a  six 
semaines,  s’est  trouve  gueri  complelement  au  bout  d’un  mois  de  trai- 
lement  et  il  semble  que  la  guerison  soit  definitive  car  depuis  quatre 
mois  il  ne  souffre  plus  et  les  secretions  nasales  apparaissent  tout  a 
faitnormales. 

Un  autre  malade  estdans  unetat  satisfaisant,  mais  malgre  tout  il 
persiste  un  peu  de  secretions  muco-purulentes  dans  le  meat  moyen. 
Son  affection  a  forme  torpide  durait  depuis  deux  ans  et  demi. 

Le  troisieme  presentait  une  sinusite  frontale  gauche  associee  a 
>me  antrite  maxillaire  du  meme  cote.  Je  le  vis  pour  la  premiere  fois  , 
le  30  janvier  1911.  Il  presentait  a  ce  moment  des  acces  frequents  de 
cephalalgie  et  se  plaignait  de  moucher  du  pus  en  abondance  depuis 
plus  de  trois  ans.  Il  fut  fait  20  ponctions  transmeatiques  suivies  de 
lavages  qui  n’amenerent  pas  la  guerison  et  le  18  juillet  1911  je  pra- 
liquai  un  Caldwell-Luc  sur  son  sinus  maxillaire.  Ce  dernier  etait 
bourre  de  fongosites  et  le  curettage  fut  tres  hemorragipare.  Mon 
patient  etant  tres  impressionnable  et  tres  deprime  je  crus  prudent 
de  ne  pas  prolonger  outre  mesurela  seance  opdratoire  etje  remis  a 
plus  tard  l’ouverture  de  l’antre  frontal  et  le  morcellement  ethmoidal. 

I. ’amelioration  oblenue  fut  considerable.  Les  douleurs  disparurent, 
les  secretions  purulentes  furent  si  reduites  que  le  malade  refusa 

I  ouverturedu  sinus  frontal.  Je  doisaj outer cependant  que  la  guerison 

II  est  Pas  complete.  Il  persiste  au  niveau  du  canal  naso-frontal  gauche 
un  peu  de  muco-pus  dont  la  recrudescence  augmente  sous  l’in- 

1019  ^oramun^cal*on  au  Congres  francais  d  oto-rhino-laryngologie  de 


102 


VAUX  ORIGINAUX 


lluence  d’un  rhume  de  cerveau,  et  malgre  l’etat  satisfaisant  du 
raalade,  malgre  le  traitement  medical  qui  n’a  pas  ete  cesse  comple- 
tement  il  est  permis  de  sedemander  si  la  guerison  definitive  finira 
par  s’ installer. 

Le  quatrieme  est  celui  que  je  prends  la  liberte  de  vous  presenter. 
Je  le  vois  a  ma  consultation  le  2  septembre  1911  et  les  anamneses 
m’apprennent  que  3  mois  auparavant  a  la  suite  d’une  infection  grip- 
pale  le  patient,  a  eprouve  de  violentes  douleurs  au  niveau  du  sinus 
frontal  droit  en  meme  temps  qu’il  s’est  manifeste  de  l’cedeme  de  la 
meme  region. 

L’inspection  rhinoscopique  du  2  septembre  montre  du  pus  dans 
le  meat  moyen.  L’orifice  inferieur  du  canal  naso-frontal  est  tres 
apparent  et  le  stylet  y  introduit  avec  assez  de  facilite  une  petite 
meche  adrenalisee  qui  permet  le  drainage  de  l’antre  frontal.  La 
Iransillumination  montre  de  l’obscurite  manifeste  et  la  douleur  a  la 
pression  ainsi  que  le  leger  cedeme  de  la  region  indiquent  manifeste- 
ment  qu’il  s’agit  d’une  sinusite  frontale  droite. 

Apres  quatre  mois  de  traitement  endonasal  le  patient  est  ame- 
liore  mais  quoi  qu’il  en  soit  ilsouffre  toujours,  il  mouche  un  pus  qui 
ne  cesse  de  l’inquieter.  De  plus  l’antre  maxillaire  droit  parait  se 
prendre.  Il  s’eclaire  moins  bien  et  une  ponction  transmeatique 
ramene  une  petite  quantite  de  pus  floconneux. 

Enfin  le  9  janvierl912  unecrise  de  violentes  douleurs  et  un  oedeme 
frontal  netmemettent  dans  l’obligationde  proposer  une  intervention 
chirurgicale  serieuse.  Celle-ci  est  acceptee  et  pratiquee  le  11  jan- 
vier  1912. 

Le  sinus  maxillaire  droit  est  ouvert  par  la  fosse  canine.  Il  ren- 
ferme  du  pus  et  de  nombreuses  fongosites.  La  curette  promenee 
meticuleusement  dans  tous  les  diverticules  se  charge  de  les  balayer. 
La  tetedu  cornet  inferieur  droit  est  resequee  et  une  eontre-ouver- 
ture  est  pratiquee  dans  la  fosse  nasale  droite  a  l’aide  de  la  pince  de 
Lombard.  Le  drainage  est  assure  a  l’aide  d’une  meche  enroulee  qui 
s’engage  a  travers  cet  hiatus  nasal,  l'un  des  chefs  etant  arrete  ii 
l’entree  de  la  narine  et  l’autre  etant  destine  a  tapisser  toutela  cavitc 
del’antre.  Enfin  la  plaie  buccale  est  fermee  a  l’aide  d’un  surjet. 

Le  sinus  frontal  est  alors  attaque  par  la  methode  de  Killian .  Une 
longue  incision  courbe  est  pratiquee  en  suivantla  direction  dessour- 
cils  et  dela  suture  naso-maxillaire.  La  gouge  attaque  le  plancherdu 
sinus  au  niveau  de  Tangle  interne  de  l’orbite.  Ce  plancher  est  resequc 
completement  au  moyen  de  la  pince-gouge.  Puis  apres  avoir  repere 
a  l’aide  d’un  stylet  les  limites  externes  du  sinus  la  paroi  anterieure 
est  attaquee  et  resequee  presque  en  totalite.  Un  arc  osseux  de  6  mm. 
de  hauteur recouvert  deperioste  estsoigneusementrespecteau  niveau 
de  l’arcade  sourciliere. 

Il  est  procede  ensuite  a  la  trepanation  de  l’aphophyse  montante 
du  maxillaire  superieur  et  par  la  breche  ainsi  faite  il  est  possible 
d’abraser  le  massif  ethmoidal  anterieur. 

Apres  curettage  et  ecouvillonnage  a  la  teinture  d’iode  des  cavites 
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ouvertes  le  catheter  de  Panas  ramene  -de  has  en  haut  une  meche 
enroulee  qui  va  servir  a  tamponner  1’antre  frontal.  Les  sutures  de  la 
plaie  sont  faites  immediatement  et  le  drain  est  laisse  en  place 
24  heures  seulement.  Les  suites  operatoires  furent  excellentes 
comme  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte.  Quinze  jours  apres  1’in- 
tervention  lemalade  sortaitde  ma  clinique  entierement  gueri. 

Comme  soins  consecutifs  je  fis  simplement  quelques  lavages  du 
sinus  maxillaireetje  m’efforeai  de  maintenir  ouverle  la  lumiere  du 
canal  naso-frontal. 

A  noter  cependant  un  incident  qui  effraya  beaucoup  le  malade  et 
qui  se  produisit  exactement  29  jours  apres  l’operation.  A  la  suite  d’un 
effort  dans  l’acte  de  se  moucher  un  gonflement  subit  apparut  qu 
niveau  du  sinus  frontal  droit,  ce  qui  ramena  immediatement  Je 
malade  dans  mon  cabinet.il  ne  s’agissait  heureusement  que  d’enj- 
physeme  sous-cutane  qui  disparut  spontanement  au  bout  de  deux 
jours. 

Le  dernier  cas  de  sinusite  frontale  que  je  vis  remonte  au  mois  de 
mars  1912.  Ils’agissait  d’un  malade  de  ma  consultation  hospitaliere 
dont  la  suppuration  tres  abondante  datait  depuis  un  mois  et  demi  et 
elait  apparue  a  la  suite  d’un  violent  coryza.  La  methode  endo- 
nasale  fut  essayde  une  douzaine  de  jours  seulement  et  l’amelioration 
attendue  ne  se  produisant  pas  je  fis  le  29  mars  dernier  un  Killian 
exactement  semblable  a  celui  que  je  viens  d’avoir  l’honneur  de  vous 
presenter.  Je  revis  mon  malade  le  lendemain  pourextirper  la  meche 
que  j’avais  laissee,  je  confiai  le  patient  a  une  surveillante  de  chirur- 
gie  generale  et  quinze  jours  apres  il  quittait  l’hopital  entierement 
gueri  ne  gardant  du  souvenir  de  son  operation  qu’une  cicatrice 
legere  n’alterant  nullement  les  traits  de  la  physionomie. 

Messieurs,  ces  diffdrents  cas  confirment  une  fois  de  plus  les 
conclusions  formulees  par  MM.  Sieur  et  Rouvillois  dans  le 
remarquable  rapport  qu’ils  ont  presente  l’an  dernier  a  notre 
societe. 

line  faut  pas  avoirconstamment  present  a  l’esprit  le  spectre  de 
complications  post-operatoires  et  parfois  mortelles  qui  peuvenl 
surgir  ala  suite  d’une  intervention  chirurgicale  sur  le  sinus 
Ironlal.  II  serait  injuste  de  faire  porter,  dans  tous  les  cas,  le 
poids  des  insucces  a  l’acte  operatoire,  et  il  est  hors  de  doute 
que  la  trepanation  a  sauve  des  maladeschezlesquelsletraitemenl 
conservateur  eut  ete  nefaste. 

Pour  ma  part,  je  suis  d’avis  d’essayer  les  methodes  endo- 
nasales  de  traitement  dans  tous  les  cas  chroniques,  mais  en  cas 
d  insucces  je  n’hesite  pas  a  preconiserun  traitement  chirurgical 
capable  de  donner  les  beaux  resultats  que  je  viens  de  vous 
montrer. 


MASTOIDITE  PRIMITIVE  AIGUE 
(Note  clinique.) 

Par  A.  M.  de  SANTALO,  medecin-major. 

La  mastoidite  primitive  ne  constitue  pas  actuellement  une 
nouveaute;  mais  elle  appartient  it  un  groupe  d’affections  que 
nous  avons  rarement  l’occasion  d’observer;  aussi  les  observa¬ 
tions  de  cette  nature  meritent-elles  d’etre  publiees.  Nous  avons 
d’ailleurs  d’autres  raisons  de  faire  connaitre  le  cas  clinique  qui 
fait  le  sujet  de  notre  travail  :  d’abord  la  marche  aigue  de  la 
maladie  qui  lui  donne  un  interet  extraordinaire ;  les  cas  cliro- 
niques  ne  sont  en  effet  aucunement  demonstrates;  nos  observa¬ 
tions  ri'ont  d’autre  fondement  que  ce  que  nous  apprennent  les 
malades  eux-memes  et  Ton  sait  combien  leurs  recits  sont  sou- 
vent  inexacts;  ensuite,  le  succes  completque  nous  avons  obtenu 
grace  aux  moyens  therapeutiques  employes  deduits  de  la  patho- 
geniedes  lesions. 

L’apophyse  mastoide  peut  s’infecter  par  voie  sanguine  (il  n’est 
point  de  region  qui  ne  soit  sujette  a  ce  mode  d’infection)  oupar 
propagation  d’une  infection  de  la  caisse,  comme  on  peut  l’obser- 
ver  journellement;  le  present  ecrit  n’a  trait  a  aucune  de  ces 
deux  formes  de  la  maladie ;  l’infection  peut  encore  se  pro- 
duire  comme  un  phenomene  primitif  et  sans  etre  precedee  par 
des  lesions  de  Foreille  moyenne. 

Qu’il  puisse  arriver  jusqu’aux  cellules  mastoi'des  des  germes 
qui  las  de  leur  passage  dans  la  caisse  ne  produisent  aucune 
lesion  manifeste,  le  fait  n’est  point  niable  ;  cette  particularite 
est  en  elfet  bien  connue ;  beaucoup  d’infections  ne  laissent 
aucune.  trace  de  leur  passer  pour  aller  produire  une  lesion 
plus  eloignee  ;  ce  phenomene  s’explique  tantot  par  la  forme 
de  la  region,  tantot  par  la  disposition  anatomique  et  les  fonc- 
tions  des  autres  parties.  Mais  si  les  raisons  que  nous  venons 
d’exposer  ne  suffisent  pas  pour  accepter  la  possibility  d’une 
infection  primitive  de  la  mastoide,  les  cas  observes  en  con- 
lirment  l’existence;  Fun  des  plus  significatifs  est  celui  de  notre 
malade  qui  nous  offre  d’ailleurs  une  preuve  decisive  ;  le  foyer 
purulent  s’est  ouvert  dans  Foreille  moyenne  sans  la  leser. 

Les  observations  recueillies  jusqu'ici  sur  la  mastoidite  primi- 

1.  Communication  au  IV'  Congres  espagnol  d  oto-rhino-laryngologic. 
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live  sont  tres  rares;  nous  nous  croyons  autorises  a  avancer 
cette  affirmation  bien  que  nous  ayons  limite'le  champ  de  nos 
recherches  a  un  petit  nombre  d’annees;  car  la  majorite  des  cas 
connus  paraissent  lorsqu’on  les  analyse,  devoir  etre  exclus  de 
ce  groupe;  c’est  ce  qui  arrive  pour  deux  des  quatre  observations 
publiees  par  Labarre  1  2e  et  4“ ;  les  malades  souffraienl  de  dou- 
leurs  dans  l’oreille ;  chez  l’un  deux  en  outre  il  y  avait  conges¬ 
tion  tympanique;  chez  aucun  des  deux  il  n’existait  de  pus  dans 
l'antre  ;  pour  celle  de  Constantin  son  malade  soufl'rait  un  mois 
et  demi  avant  d’une  otite  moyenne  suppuree;  celle  de  Collinet1 2: 
le  malade  presentait  des  suppurations  d’otite  legere;  celle  de 
Guimani3;  1’infection  avait  ete  precedee  d’une  inflammation 
dela  caisse:  celle  de  Jacot'*  qui  a  reconn  u  une  otite  fruste  et 
celle  de  Chauveau  s  qui  mentionne  quatre  cas  et  les  explique  par 
1’infection  sanguine.  En  resume  nous  n’acceptons  que  deux 
observations  de  Labarre  et  nous  passons  sans  plus  a  notre 
malade  pour  exposer  son  cas. 

Felix  Llamos,  celibataire,  habitant  Madrid,  se  presente  a  notre 
consultation  gratuite,  le  4  fevrier  dernier,  il  souffrait  de  violentes 
douleurs  retro-auriculaires  du  c6te  droit;  il  nous”  apprend  que 
0  jours  avant  il  a  commence  a  ressentir  dans  la  rdgipn  indiquee  une 
douleur  qui  est  allee  en  augmentant  graduellement  jusqu’a  devenir 
intolerable ;  cette  douleur  est  a  caractere  continu  et  pulsatil  et  pre¬ 
sente  des  poussees  de  grande  violence;  le  pavilion  est  decode  et 
le  sillon  qui  le  separe  de  la  ma^toide  efface ;  dans  toute  la  region 
se  remarque  une  tumefaction  tres  caracterisee,  et  la  pression  au 
niveau  de  l’antre,  outre  qu’elle  est  tres  douloureuse,  laisse  une 
trace  profonde.  Nous  interrogeons  le  malade  pour  rechercher  les 
troubles  de  l’oreille  moyenne;  les  reponses  du  malade  sont  nega¬ 
tives  a  cet  egard ;  il  nous  aflirme  que  depuis  le  commencement  de 
la  maladie  la  douleur  s’est  trouvee  localisee  comme  nous  1’aVons 
indique  et  qu’il  n’a  jamais  souffert  de  la  caisse  ;  nous  attirons  son 
attention  sur  cette  derniere  enlui  montrant  avec  le  doigt  le  fond  du 
conduit ;  celui-ci ,  examine  au  speculum,  nous  apparalt  en  grande 
partie  plein  de  cerumen  et  de  debris  dpidermiques  apres  les  avoir 
detaches  avec  la  seringue  nous  avons  pu  observer  un  tympan  nor¬ 
mal;  il  ne  presentait  en  effet  aueune  autre  alteration  que  l’hyper- 
hemie  de  la  membrane  flaccide  et  une  injection  du  manche  provoquee 
par  1  irrigation;  nous  ne  notons  aucun  autre  phenomene  local  que 

1.  La.  presse  otorlaryngologique  beige,  mars  1905.  . 

2.  Bulletin  de  laryng.,  aoht  1905. 

3.  Ann.  de  laryng.,  novembre  1908. 

I.  Revue  hebdomadaire  de  laryng,  janvier  1909f.' 

a.  Arch. intern,  de  laryng.,  etc.,  1906. 
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ceux  que  nous  venons  d’exposer;  I’audition  estnormale.  Ce  malade 
a  de  la  fievre  :  38°6,  accompagnee  de  ses  symptomes  :  inappetence, 
langue  saburrale;  le  nez  et  ie  pharynx  presentent  les  alterations  du 
catarrhe  subaigu. 

La  symptomatologie  que  je  viens  d’exposer  revelait  sans  l’ombre 
d’un  doute  qu’il  exisiait  dans  Ja  masto'idiie  an  arnas  de  pus  sans 
communication  avec  la  caisse  et  qu’il  6tait  urgent  de  faire  evacuer; 
nousjugeames  que  nous  pourrions  y  arriveren  retablissant  lapermea- 
iblite  de  l’aditus  ;  la  etait  la  cause  de  l’infection  ;  nous  previnmes 
d’abord  le  malade  de  la  necessity  qu’il  y  aurait  le  lendemain  de  pro- 
ceder  a  l’ouverture  de  l’apophyse  si  1’intensite  de  l’affection  ne  dimi- 
nuait  pas  pendant  la  nuit;  puis  nous  pratiquames  une  large  myrin- 
gotomie  dans  le  double  but  de  permettre  l’arrivee  des  medicaments 
dans  l’aditus  et  la  sortie  du  pus;  aucune  exsudation  n’apparait  apres 
1’operation  ;  nous  donnames  eomme  vaso-constricteurs  ener- 
giques  la  cocaine  et  l’adrenaline  en  dissolution  dans  l’eau  pheniquee 
instillee  tiede  pour  augmenter  son  effet  et  l’application  frequente  de 
cataplasmes;  nous  repetames  au  malade notre  conviction  de.la  neces¬ 
site  qu’il  y  aurait  a  l’operer  si  les  remedes  que  nous  lui  conseillions 
ne  lui  apportaient  pas  uneprompte  et  franche  amelioration. 

Le  lendemain  nous  ne  sumes  rien  de  notre  malade  et  j’interpretai 
favorablement  ce  manque  de  nouvelles ;  deux  jours  apres  nous  le 
revimes  ii  notre  consutation;  il  nous  raconta  que  dans  la  nuit  qui  sui- 
vit  son  premier  jour  de  traitement  il  se  sentit  un  peu  soulage,  au 
matin  le  mieuxfut  considerable  et  coincidaavec  une  abondante  suppu¬ 
ration  parle  conduit ;  la  douleur  spontanee  avait  disparu;  la  pression 
sur  1’apophyse  etait  fort  bien  supportee ;  le  conduit  se  presentait 
plein  de  pus  cremeux,  la  tumefaction  reduite  au  tiers;  pas  de  fievre; 
tout  indiquait  une  modification  favorable  et  accentuee.  Nous  lui 
recommandames  de  continuer  le  meme  traitement  et  nous  recueil- 
limes  du  pus  pour  des  cultures  qui  nous  revelerent  l’existence  du 
staphylocoque  dore.  Trois  jours  apres  nous  examinames  de  nouveau 
le  malade  ;  la  guerison  etait  complete  :  la  blessure  du  tympan  etait 
cicatrisee.  Nous  ne  pumes  realiser  notre  intention  de  proceder  a  un 
nouvel  examen;  le  malade  ne  se  presenta  pas  a  notre  consultation 
et  les  recherches  que  nous  entreprimes  pour  le  retrouver  n’eurent 
aucun  resultat;  comme  nous  desesperions  de  le  revoir,  trois  mois 
apres  cet  individu  vient  nous  consulter  pour  un  furoncle  du  conduit 
du  cote  oppose ;  nos  premieres  questions  furenl  pour  nous  informer 
de  la  fagon  dont  s’etait  terminee  sa  premiere  lesion;  nous  sumes  qu’il 
ne  s’etait  produit  rien  de  nouveau;  l’examen  du  tympan  nous  per¬ 
mit  de  constater  que  la  cicatrice  etait  a  peine  perceptible. 

Si  nous  cherchons  a  nous  rendre  compte  du  mecanisme  sui- 
vant  lequel  sesont  produitesles  lesions,  nous  nous  voyons  obli¬ 
ge  d’accepter  l’inflammation  de  l’apophyse  par  la  voie  tubo- 
tympanique  ;  nous  netrouvons  rien,en  effet  surquoi  fonder  l’hy- 
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pothese  d’une  infection  par  le  liquide  sanguin  ;  nous  devons 
egalement  et  pour  les  memes  raisons  repousser  celle  d’une  alte¬ 
ration  de  l’oreille  moyenne  comme  cause  des  perturbations  que 
nous  avons  observees.  Une  inflammation  initiale  dunaso-pharynx 
dont  nous  avons  retrouve  des  traces  s’est  propagee  par  la  trompe ; 
les  germes  a  leur  passage  dans  la  caisse  n’ont  pas  rencontre  les 
conditions  favorables  a  leur  developpement ;  ils  les  onttrouvees 
en  revanche  dans  l’antre  oil  ils  ont  provoque  la  tumefaction  de 
la  muqueuse  et  de  l’aditus ;  l’obstruction  de  ce  dernier  en  meme 
temps  qu’elle  empechait  la  chute  du  pus  dans  la  caisse  imprimait 
al’affection  un  caractere  d’acuite  qu’elle  n’avait  pas  presente 
jusqu’alors  et  que  revelaient  les  douleurs  intolerable  et  les  sym- 
ptomes  generaux  dont  souffrait  le  malade  depuis  vingt-quatre 
heures ;  c’est  la  le  processus  bien  souvent  invoque,  de  la  cavite 
I'ermee;  il  est  necessaire  que  nous  en  disions  quelques  mots. 

C’est  un  fait  connu  depuis  bien  longtemps  que,  lorsqu’une 
suppuration  aiguese  produit  dans  une  cavite  d’ou  les  produits  de 
I’infection  ne  peuvent  etre  evacues,  les  symptlmes  acquierent 
une  violence  extraordinaire ;  l’un  des  meilleurs  travaux  a  ce 
sujet  estceluide  Kiecki  1  sur  la  pathogenie  de  la  peritonite  d’ori- 
gine  intestinale ;  mais  c’est  a  l’illustre  Dieulafoy  qu’appartient 
le  merite  d'avoir  divulgue  ces  connaissances  a  l’occasion  de  ses 
etudes  sur  1’appendicite. 

Kiecki  a  demontre  que  dans  toute  cavite  fermee  les  germes 
augmentaient  de  virulence  et  se  multipliaient  en  mime  temps 
d’une  fagon  extraordinaire  ;  bien  que  ses  travaux  nous  permettent 
deja  d’entrevoir  la  marche  de  l’affection,  il  ne  nous  explique 
.pas  de  fapon  satisfaisante  tous  les  troubles  qui  en  sont  la  con¬ 
sequence  ;  cette  explication  il  etait  reserve  a  notre  epoque  de  la 
donner;  la  connaissance  plus  parfaite  que  nous  avons  aujour- 
d’hui  des  phenomenes  dela  suppuration  aigue,  nous  donne  la  clef 
de  la  gravite  qu’acquierent  les  cas  d’affections  de  cette  sorte 
lorsqu’elles  se  produisent  dans  les  conditions  prlcedemment 
indiquees  ;  le  ferment  Ieucocitaire  proteolitique  y  joue  le  role 
principal ;  c’est  lui  qui  produit  la  fusion  purulente  des  tissus  et 
la  resolution  du  foyer ,  sa  resorption  permet  celle  des  toxines 
et  des  proteines  microbiennes  qui  sont  si  intimement  unies  aux 
corps  bacteriens  qu’elles  ne  peuvent  etre  absorbes  qu’apres  la 
destruction  des  germes  par  les  ferments.  Le  processus  ne  se 
termine  pas  la :  la  destruction  des  cellules  fixes  aussi  bien  que 
celle  des  leucocytes  met  en  liberte  des  albuminoides  et  des  pep- 


L-  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur,  1895,  p.  410. 
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tones  qui,  avec  d’autres  produits,  passent  dans  le  torrent  circu- 
latoire;  de  la  vient  la  fievre;  en  outre  la  resorption  du  ferment 
meme  contribue  considerablement  a  produire  le  meme  effet. 
N’oubljons  pas  que  Finvasiondel’organisme  par  lesbacteries  est 
plus  facile  lorsqu’elles  se  developpent  dans  une  cavite  fermee  ; 
elles  donnent  alors  naissance  aux  graves  consequences  septiques 
que  l’on  peut  observer  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’nne 
complication  de  cette  sorte. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  demontre  le  danger  qu’il  y 
a  a  retarder  Foperation  qui  consiste  a  debarrasser  de  son  con- 
tenu  un  foyer  purulent;  le  danger  est  augmente  encore  lors- 
qu’il  s’agit  des  cavitesde  l’oreille;  les  raisons  en  sont  bien  con- 
nues;  de  plus  la  disposition  anatomique  de  cet  organe  nous 
interdit  de  confier  la  guerison  de  ces  affections  septiques 
aigues  aux  procedes  nouveaux  et  scientifiques  que  nous  offre 
Fanti-fermentotherapie  ;  ses  procedes  ne  peuvent  etre appliques 
avec  succes  lorsqu’il  s’agit  d’anfractuosites  aussi  profondes  ; 
aussi  preferons-nous  recourir  aux  moyens  qui  assurent  une  eva¬ 
cuation  complete  des  produits  nocifs. 

Tout  ce  que  nous  avons  expose  peut  se  synthetiser  dans  les 
conclusions  suivantes : 

1°  II  existe  une  mastoldite  aigue  suppuree  et  primitive  puis- 
qu’ellp  n’est  pi’ecedee  ni  accompagnee  de  lesions  speciales  de 
Foreilje  moyenne  d’origine  rhino-pharyngee. 

2°  Qette  lesion  exige,  de  meme  que  toutes  les  lesions  simi- 
laires,  incomplete  etrapide  une  evacuation  des  produits  engendres 
parFipfection;  pour  cela  nous  pouvons  utiliser  le  tunnel  qui 
met  eii  communication  Fantre  et  la  caisse;  comme  Fenclume  ne 
nouspermet  pas  Femploi  de  moyens  mecaniques,  etant  donnee 
en  outre,  la  nature  de  Fobstruction  de  l’aditus  nous  emploierons 
des  agents  vaso-constricteurs  energiques  apres  avoir  pratique 
la  paracentese  du  tympan;  celle-ci  permet  leur  arrivee  au 
siege  de  la  lesion  et  prepare  a  Favance  la  voie  qui  sera  neces- 
sairea  l’ecoulement  probable  du  pus  dans  Foreille  moyenne  ; 
mais  nous  serons  prets  a  intervenir  par  la  voie  externesi  par  le 
procede  expose  nous  n’obtenons  pas  une  complete  evacuation. 


XIII 

L’ANGINE  GANGRENEUSE 

Par  J.  D.  ROLLESTON,  M.  D.  (Londres). 

[Traduction  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc.]  . 

L’angine  gangreneuseest  une  affection  rare,  qui  a  surtout  ete 
etudieeen  France  et  en  Italie.  Elle  est  le  plus  souvent  secon- 
daire  a  une  autre  maladie.  L’angine  gangreneuse  primitive  se 
rencontre  plus  souvent  chez  les  adultes  males,  entre  vingt  et 
trente  ans,  etd’une  constitution  robuste.  Au  contraire  l’angine 
gangreneuse  secondaire  est  plutot  l’apanage  des  jeunes  enfants, 
principalement  de  ceux  qui  sont  debilites  ou  mal  nourris. 

Bacteriologie.  —  Elle  est  mal  connue,  on  l’a  attribute  par- 
fois  au  streptocoque,  au  leptothrix  buccalis,  au  bacille  fusi- 
formeetau  spirille  de  Vincent.  Mais,  il  est  probable  qu’il  faut 
attacher  un  grand  role  a  la  diminution  de  la  resistance  des 
tissus  a  l’infection. 

Symptomatologie.  —  Les  prodromes  et  les  symptomes  du 
debut  sont  les  memes  que  dans  l’amygdalite  aigue  simple,  mais 
bientot  apparait  l’ulceration  caracteristique,  avec  ou  sans  reten- 
tissement  sur  les  ganglions.  On  note  en  outre  une  fetidite  spe- 
ciale  de  la  bouche.  La  dysphagie  augmente;  la  faiblesse  est 
tres  grande  avec  depression  nerveuse.  11  y  a  parfois  du  delire. 
La  temperature  est  variable,  et  souvent,  meme  dans  le's  cas 
graves,  elle  reste  normale.  II  peut  survenir  des  hemorragies  de 
la  muqueuse  et  sous  la  peau.  La  necrose  peut  rester  limitee  a 
l’amygdale,  mais  elle  peut  aussi  s’etendre  aux  parties  avoisi- 
nantes. 

En  general  la  maladie  ne  dure  guere  plus  de  deux  ou  trois 
semaines. 

Complications. —  On  a  signale  la  phlebite  des' veines  de 
l’avant-bras,  des  embolies  cerebralesou  pulmonaires,  la  broncho- 
pneumonie,  la  nephrite,  l’entero-colite  et  l’oedeme  dela  glotte. 

Diagnostic.  —  II  est  surtout  a  faire  avec  ladiphterie,  et  il  est 
probable  que  des  cas  qui  autrefois  ont  ete  etiquetes  angine 
gangreneuse  n’etaient  que  des  complications  d’angine  diphte- 
rique.  Si  le  serum  ne  donne  pas  d’amelioration  il  faudra  songer 
a  la  gangrene. 

Dans  la  diphterie  les  membranes  sont  blanches  au  debut,  tan- 
dis  que  dans  la  gangrene,  elles  sont  d’etnblee  noiratres ;  apres 
ablation  de  la  membrane,  la  muqueuse  est  peu  alteree  dans  la 
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diphterie,  tandis  que  dans  la  gangrene  il  y  a  une  perte  de  lissu 
plus  ou  moins  grande.  Dans  les  diphteries  graves  qui  peuvent 
preter  a  confusion,  les  glandes  sont  toujours  engorgees,  tandis 
qu’elles  ne  le  sont  pas  toujours  dans  la  gangrene . 

L’angine  de  Vincent  est  plus  difficile  a  differencier,  et  d'ail- 
leurs  un  celebre  medecin  fran?ais,  Roque,  considere  l’angine  de 
Vincent  comme  une  variete  de  gangrene  du  pharynx. 

Pronostic.  —  Toujours  grave,  aussi  bien  dans  la  variete  pri¬ 
mitive  que  dans  la  variete  secondaire. 

Trailement.  —  Lavages  avec  des  solutions  de  chlorate  de 
potasse,  l’eau  oxygenee,  le  permanganate. 

Les  bons  resultats  obtenus  recemment  dans  1’angine  de  Vin¬ 
cent  par  le  salvarsan  doivent  inciter  a  employer  ici  cette 
methode. 

On  s’occupera  evidemment  de  relever  l’etat  general. 

S’il  survenait  de  I’cedeme  de  la  glotte,  la  tracheotomie  ou  l’in- 
tubation  s’imposerait. 


II.  —  SEMEIOLOGIE 


METHODE  POUR  L’ETUDE  GRAPHIQUE 
DU  NYSTAGMUS  VESTIBULAIRE 

Par  Ic  Profr  Dominique  TANTTJRRI  (de  Naples  '). 
[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 


Parmi  les  symptomes  principaux  des  lesions  inflammatoires 
de  l’appareil  vestibulaire  (oreille  interne)  et  des  traumatismes 
directs  ou  indirects  du  rocher  petreux,  de  la  commotion  laby- 
rinthique  a  la  fracture  de  l’os,  on  doit  aujourd’hui  preter  une 
grande  attention  au  nystagmus.  II  est  vrai  qu’il  existe  des  cas 
de  nystagmus  labyrinthique  spontane,  mais  de  tels  cas  sont 
rares  :  et  alors,  en  plus  de  symptdmes  nystagmiques,  l’observa- 
teur  devra  tenir  compte  des  autres  phenomenes  collateraux, 
concourant  a  completer  l’examen  du  labyrinthe  non  acoustique, 
du  labyrinthe  vestibulaire. 

Dans  les  lesions  du  labyrinthe,  dans  la  pratique,  nous  devons 
plus  facilement  rechercher  le  nystagmus  d’origine  traumatique. 
le  bien  differeneier  du  nystagmus  d’origine  nasale  (Ostino),  du 
nystagmus  des  mineurs,  des  enfants,  des  ophtalmiques,  sur  les- 
quels,  ne  se  porte  pas  certainement  l’observation  des  otologistes. 

Le  labyrinthe  vestibulaire,  membraneux,  excite  de  diverses 
manieres,  repond  subitement  par  le  nystagmus.  Ge  sytnptome 
oculaire,  jusqu’a  present,  y  est  provoque  avec  la  rotation  active 
et  passive  du  corps,  ou  par  une  irrigation  dans  le  conduit  audi- 
tif  externe  avec  de  l’eau  froide  ou  chaude  (epreuve  de  Barany)  ou 
meme  par  le  courant  galvanique. 

Pour  obtenir  le  nystagmus  par  la  premiere  methode,  l’individu 
assis  sur  un  fauteuil  tournant,  devra  accomplir  une  vingtaine 
de  tours  a  la  minute  :  a  l’arret  on  constatera  le  nystagVnus  (theo- 
rie  labyrintho-hydraulique). 

L’inertie  de  l’endolymphe  se  produit  seulement  au  d&but  eta 
la  fin  du  mouvbment  rotatoire,  dans  un  premier  temps  ;  a  1’arret 
le  deplacement  de  l’endolymphe  lui  donne  un  mouvement  dans 
un  sens  oppose  et  de  ce  fait  un  nystagmus  dans  la  direction 
opposee.  Le  temps  du  nystagmus,  doit  pour  cela,  se  diviser  en 
un  premier  temps  du  au  deplacement  de  l’endolymphe  dans  le 

1.  Ext.  des  Act.  de  VAcad.  roy.  medico-chirurgical  de  Naples,  n°  2,  1912, 
chez  Aurelio  Tocco,  rue  Grande  Archivio,  19, <  Naples. 
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labyrinthe,  qui  fonctionne  parce  que,  par  exemple  en  tournant 
a  droite  c’est  le  labyrinthe  droit  qui  fonctionne,  en  un  deuxieme 
temps  qui  est  devolu  au  retour  en  action  du  labyrinthe  jusque 
la  inactif,  ayant  alors,  pour  un  instant  un  nystagmus  a  gauche 
(nachnystagmus  des  Allemands)  et  enfin  dans  un  mouvement 
terminal  de  nystagmus  vers  le  cote  de  la  premiere  rotation  (nach- 
nachnystagmus  des  Allemands). 

En  pareil  cas  le  nystagmus  dure  environ  le  temps  double  de 
la  rotation ;  done,  si  Ton  accomplit  20  tours  en  40  secondes,  le 
nystagmus  successif  a  la  rotation  (e’est-a-dire  le  vrai  nachnys¬ 
tagmus)  durera  plus  d’une  minute.  Le  nystagmus  calorique,  pro- 
voque  avec  1’irrigation  d’eau  chaude  ou  froide,  dans  le  conduit 
auditif  externe,  est  l’epreuve  de  Barany.  Alin  d’eviter  des  inci¬ 
dents  et  des  complications  dangereuses  cette  methode  n’est  pas 
a  conseiller  toutefois,  chez  ceux  qui  ont  une  lesion  de  la  mem¬ 
brane  tympanique  chez  lesquels  on  peut  suppleer  avec  l’epreuve 
pneumatique  au  moyen  du  speculum  de  Siegle  (fistelsymptom). 
L’irrigation  d’eau  froide  dans  le  conduit  de  droite  produit 
un  nystagmus  a  gauche,  ,et  l’irrigation  d’eau  chaude  a  droite 
produit  un  nystagnus  a  droite.  Ce  fait  parait  s’appuyer  sur  ce 
que  la  temperature  de  certaines  zones  accessibles  de  l’endo- 
lymphe  est  elevee  ou  abaissee  par  l’irrigation  froide  ou  chaude. 

La  temperature,  il  est  vrai,  agirait  sur  la  densite  de  l’endo- 
lymphe,  de  telle  fapon  que  1’endolymphe  refroidie  est  plus 
dense  et  l’endolymphe  rechauflee  est  moins  dense  :  done  il 
se  produirait  dans  les  canaux  endolymphatiques  des  courants 
de  I’endolymphe  variables  dans  la  direction  du  courant  endolym- 
phatique  ;  ainsi  il  se  produit  de  l’irritation  sur  les  cretes  et  le 
deplacement  des  otolithes,  et,  par  suite  la  reaction  nystagmique. 
La  methode  de  Barany  permet  de  diriger  les  recherches  pour 
chaque  labyrinthe,  l’unindependamment  de  l’autre. 

Plus  important  est  le  nystagmus  provoque  par  la  compression 
ou  la  rarefaction  de  Pair,  dans  le  conduit  auditif  externe,  qui 
realise,  en  clinique,  l'experience  qu'Ewald  avait  faite  sur  des 
pigeons,  avec  la  decouverte  du  symptome  fistulaire  (fistellsymp- 
tom). 

Enfin  on  peut  provoquer  un  nystagmus  visible  avec  le  courant 
galvanique  :  le  courant  continu  applique  sur  le  tragus  donne 
un  nystagmus  direct  vers  la  cathode,  en  sens  oppose  a  l’anode, 
en  utilisant  un  courant  de  15-20  milliamp. 

Des  etudes  recentes  sur  les  labyrinthiques  m’ont  donne  du 
nystagnus  meme  ave.c  2-8. milliamp.  Cette  methode  a  donne  a 
Hennebert  la  possibilite  d’etudier  le  nystagmus,  corhme  symp- 


tome  chez  les  heredo-syphilitiques.  Dans  les  affections  du  laby- 
rinthe  par  pyo-labyrinthite,  meme  dans  les  lesions  traumatiques 
directes  et  indirectes  du  labyrinthe  vestibulaire,  on  peut  encore 
relever  le  nystagmus,  spontanement,  au  moyen  de  breves  oscilla¬ 
tions  de  la  tete  dans  le  sens  horizontal,  de  telle  fa^on  que  dans 
les  graphiques  que  j’expose,  on  peut  noter  qu'il  equivaut  au 
nystagmus  provoque  par  rotation  ou  avec  la  methode  de 
Barany. 

Buys  attribue  ces  phenomenes  a  des  oscillations  rotatoires  de 
la  fete.  Partant  du  concept  que  la  moindre  excitation  vestibu¬ 
laire  chez  les  labyrinthiques  doit  donner  le  sympt6me  necessaire 
par  la  localisation  de  l’affeclion  et  tenant  compte  que  le  depla¬ 
cement  de  l’endolymphe  doit  se  produire  dans  chaque  raouve- 
ment  de  la  tete,  je  suis  arrive  a  provoquer  le  nystagmus  de  la 
fagon  proposee,  qui  demande  line  grande  pratique.  Je  ne  dirai 
rien  de  la  valeur  du  nystagmus,  ni  de  tout  ce  que  presenle  la 
physiopathologie  du  labyrinthe  non  acoustique  :  cela  fera  l'objet 
d’une  autre  etude.  Le  but  principal  de  cette  communication  est 
d’exposer  une  methode  pour  obtenir,  sans  aucun  danger  pour  le 
malade,  le  nystagmus  vestibulaire,  la  oil  il  existe. 

Le  trace  d’un  nystagmus  vestibulaire  ne  peut  se  faire  qu’a’u 
moyen  d’un  appareil  enregistreur,  sensible  a  n’imporle  quelle 
impulsion  el  dont  les  graphiques  seraient  facilement  interpretgs. 

L’instrument  dont  je  me  suis  servi,  dans  le  but  de  savoir  ce 
que  dit  le  labyrinthe  non  acoustique  dans  les  affections  de 
l’oreille  interne,  est  celui  que  recemment  a  presente  notfe  col- 
legue  D.  Buys  de  Bruxelles  et  avec  lui  le  Profr  Hennebert  pour 
les  etudes  sur  5  labyrinthes  heredo-syphilitiques  et  le  D1  Coppez 
pour  le  nystagmus  des  mineurs  (fig.  1). 

Devant  me  servir  de  l’enregistrement  du  nystagmus  pour 
quelques-uns  de  mes  travaux  sur  le  labyrinthe,  j’ai  voulu 
employer  ce  nystagmesographe.  Et  bien  que  en,  1878,  Kahlmann 
ait  presente  des  schemas  sur  le  nystagmus,  signes  de  sa  main, 
indiquant  graphiquement  la  direction  des  mouvements,  c’esl 
seulemenl  vingt  ans  apres  que  Woiatschek  (1898)  presenta  le 
photonystagmographe,  avec  lequel  etait  seulement  marque ^le 
nystagmus  horizontal,  au  moyen  de  reflexes  lumineux  et  non 
graphiquement.  Le  nystagmographe  de  Buys  est  compose  d’une 
ampoule  receptrice,  en  communication,  au  moyen  d’un  tube  de 
caoutchouc,  avec  un  appareil  enregistreur  du  type  des  cardio- 
sphygmographes  de  Jacquel. 

L  appareil  recepteur  est  compose  d’une  caisse  de  metal,  avec 
une  surface  de  caoutchouc  mince,  qiii  vient  au  contact  de  la 
Arch,  ile  Lnrynyol.,  T.  XXXV.  N‘  1,  1913.  s 


le  trace  grapmque  est  lacuemeui  usiuie  au 
lignes  ascendantes  et  descendantes.  La  phase 
courte  de  la  ligne  ou  ligne  de  retour  est  presque  verticale.  S’il 
enregislrer  le  nystagmus  horizontal  l’appareil  recepteur 
etre  appuye  sur  la  moilie  interne  du  bulbe  de  l’coil  au  voi- 
inage  du  nez,  si  c'est  le  vertical  sur  la  inoitie  superieure. 

Si  Ton  doit  enregistrer  un  nystagmus  rotatoire,  el  rechercher 
eventuellement  une  affection  unilateral  a’un  appareil  vestibu- 
laire,  on  fait  executer  aussi  a  l’individu  le  mouvement  d’oscilla- 
tion  de  la  tete  a  droite  et  a  gauche  sur  le  plan  horizontal,  avec 
une  ampleur  d’oscillalion  inferieure  a  quelques  centimetres, 
d’apres  mes  recherehes.  L’enregistrement  du  nystagmus  est  ega- 
et  clair,  soil  qu’il  s’agisse  d’un  processus  aigu  du 


moilie  convexe,  nasale  ou  superieure,  du  bulbe  de  l’ceil,  au- 
dessus  de  la  paupiere,  et  reste  adherente  a  l’ceil  au  moven  d’une 
bande  rigide  qui  entoure  le  crane.  La  membrane  mince  de 
caoutchouc  subit  les  memes  mouvements  que  le  bulbe  lorsque 
se  manifeste  le  nystagmus. 

Le  mouvement  de  la  membrane,  par  voie  pneumatique,  se 
transmet  a  un  tambour  attache  a  une  aiguille  fine 
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labyrinthe  posterieur,  soil  qu’il  s’agisse  d’une  affection  pho- 
nique,  ou  d’un  trauma,  ou  d’une  lesion  purulente.  On  ne  releve 
aucune  secousse  palpebrale  parce  que  l’instrument  est  bien 
adherent  a  la  paupiere. 

Buys  applique  son  nystagmographe  sur  la  chaise  tournante,  ce 
qui  lui  permet  de  noter  le  nystagmus  au  moment  de  l’observa- 
tion  et  non  pas  seulement  le  nachnystagmus.  Et  c’estce  qu’il  y  a 
de  mieux,  parce  que  la  nystagmographie  en  general,  se  pratique 
chez  des  malades  ayant  aussi  du  vertige  labyrinthique,  qui 
peuvent  facilement  aller  audevantde  la  chute  par  terre.  L’enre- 
gistrement  du  nystagmus,  ou  nystagmographie,  dans  les  affections 
du  labyrinthe  non  vestibulaire,  est  un  moyen  sur  pour  la  loca¬ 
lisation  des  affections  meme  latentes  de  l’oreille  interne,  por¬ 
tion- vestibulaire  et  non  acoustique,  maintenant  que  les  affections 
purulentes  du  labyrinthe  (pyolabyrinthite  ouverte  ou  fermde) 
vouees  a  une  intervention  chirurgicale  rationnelle,  labyrinthec- 
lomie,  ne  paraissent  plus  devoir  etrelaissees  de  cote  en  otoiatrie, 
et  qu’elles  seront  a  l’avenir  traitees  sans  doute  avec  plus  de  suc- 
ces  que  dans  le  passe,  il  y  a  davantage  dedication  precise  ii 
intervenir  sur  la  boite  labyrinthique.  L’enregistrement  du  nystag¬ 
mus  facile  a  obtenir,  comme  je  le  crois,  avec  la  methode  des 
breves  oscillations  de  la  tete,  estun  precieux  document  medico¬ 
legal. 

Histoires  cliniques  auxquelles  se  rapportent  les  graphiques 
ci-dessous  du  nystagmus. 

Cas  I.  —  C.  I3.,  25  ans,  debardeur.  Tornbe  au  fond  d’une  cale 
d’une  hauteur  de  4-5  metres,  frappant  sur  la  tete. 

11a  de  nombfeuses  blessures  au  membre  superieur  gauche.  II  per- 
dit  connaissance  et  eut  une  hdmorragie  auriculaire  droite. 

On  note  a  l’examen  de  l’appareil  auditif  :  ecoulement  sanguino- 
lent  de  l’oreille  droite  par  une  dechirui-e  vaste  du  tympan.  L’attouche- 
ment  de  la  cavite  tympanique  est  douloureuse. 

II  n’y  a  pas  de  retentissement  temporo-mastoidien. 

L’examen  acoumetrique  donne  : 

Weber  lateralise  a  gauche  pour  les  sons  aigus  et  graves. 

R  :  negalif. 

S  :  normal. 

Le  siiflet  do  Galton  n’est  pas  pergu. 

Examen  de  l’equilibre  :  il  y  a  instabilite  avec  les  yeux  ouverts  et 
fermes  sur  un  et  deux  pieds  toujours  vers  le  c6te  droit. 

Deviation  a  droite  de  la  demarche  avec  les  yeux  fermes. 

Romberg  positif  ? ! 

Force  musculaire  :  ne  peut  etre  mesuree,  parce  que  le  membre 
superieur  gauche  est  lese. 
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Nystagrpus  :  epreuve  de  Barany  a  1’eau  froide  :  on  observe  le 
trace  A,  avec  de  l’eau  chaude  le  trace  B. 


L’irrigation  dans  le  conduit  auditif  avec  de  l’eau  froide  donne  du 
nystagmus  vers  la  gauche  (A),  I’irrigation  avec  de  l’eau  chaude,  du 
nystagmus  vers  la  droite.  Avec  de  courtes  ondulations  de  la  tete  le 


excite  au  moyen  des  ondulations  de  la  tete,  ne  donne  pas  un  gra- 
phique  concernant  le  nystagmus  comme  il  est  note  dans  le  trace  E 
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Cas  cunique  II.  —  G.  L.,  21  ans,  aune  otorrhee  depuis  longlerhps. 
'Depuis  quelque  temps  il  v  a  un  ecoulement  sanguinolent  de  l’oreille 
droite.  Ce  point  est  important  chez  le  malade  c’est  la  cephalee  intense, 
les  troubles  del’equilibreet  la  perte  de  la  station  debout avec  chute 
a  droite. 


L'examen  fonctionnel  de  l’appareil  auditif  de  droite  demontfe  que 
l’oreille  moyenne  et  interne  est  atteinte  ;  la  transmission  osseuse 
des  sons  provoque  de  la  douleur,  L’audition  par  voie  aerienne  est 
abolie.  Weber  lateralise  a  gauche. 

L'examen  oloscopique  fait  voir  sur  le  fond  du  conduit  auditif 
externe  un  amas  de  granulations,  dues  a  de  l’otite  moyenne  puru- 
lente  chronique,  et  en  .efiet  Ton  pratique  jadis  divers  curetag-es  de 
la  caisse  lympanique.  Afin  d’interven'lr  d’uhe  facon  radicate,  et  dans 
l’hypotliese  que  le  labyrinlhe  etaU  atteint,.  parce  que  dans  ce  ,cas  la 
recherche  du  nystagmus  par  la  methode  de  Barany  et  aussi  avec  la 
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rotation  active  et  passive  aurait  ete  dangereuse,  j’ai  obtenii  en  me 
servant  des  courtes  ondulations  de  la  tete  un  graphique  net  du  nys¬ 
tagmus .  Voulant  obtenir  une  preuve  de  controle,  j’ai  relie  aussi  le 
nystagmus  de  l’appareil  vestibulaire  gauche,  et  j’ai  pu  decouvrir  que 
1  oreille  moyenne  gauche,  autrefois  atteinte  d’otite  purulenle  tout  en 
elant  tout  a  faitguerie,  avait  du  autrefois  presenter  une  inflamma¬ 
tion  chronique  interessant  la  portion  vestibulaire  du  labyrinlhe  (fis- 
telsymptom) ;  et,  en  effet,  le  graphique  du  nystagmus’  vestibulaire  de 
cc  cote  gauche  est  bien  different  de  celui  du  c6te  oppose.  Cette 
malade  soumise  a  une  operation  radicale,  antro-attico-masto'idecto- 
mie,  est  actuellement  en  voie  de  guerison  (voir  les  traces  F.'G)i  . 
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Cas  clinique  III.  —  B.  M.,  31  ans,  de  Sulmona,  rapporte  un. grave 
traumatisme  a  la  region  temporo-mastoidienne  droite  :  en  meme 
temps  eut  un  jet  d’eau  bouillante  dans  le  conduit  auditif  externe, 
A  l’examen  otoscopique  il  presente  une  dechirure  du  quadrant  pos- 
tero-inferieur  de  la  membrane  tympanique  droite. 

L’observation  provoque  une  tres  vive  douleur  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  externe. 


Weber  n’est  pas  lateralise  nettement. 

Rinne  negatif. 

Devant  eviter  la  preuve  de  Barany  et  pour  m’assurer  de  la  locali¬ 
sation  exacte  de  la  lesion,  je  provoque  le  nystagmus  avec  les  moyens 
habituels  (breves  ondulations  de  la  tete)  et  j’obtiens  des  traces  evi- 
dents  et  plus  importants,  parce  qu’au  moment  du  repos  le  graphique 
montre  comme  une  ligne  droite. 

A  la  suite  de  ces  recherches  je  pus,  avec  d’autres  preuves,  loca- 


liserla  lesioni  comme  une  Iabyrinthile  non  acoustique,  traumatique 
(voir  fig.  II,  L). 


Cas  clinique  IV.  —  S.  T.,  16  ans,  de  Naples,  presente  depuis 
longtemps  une  otite  moyenne  suppuree  chronique,  avec  des  granu¬ 
lations  de  la  caisse,  cephalee  et  vertiges. 

Alin  d’avoir  une  direction  dans  l’acte  operatoire  a  accomplir,  vou- 
lant  arriver  sur  la  partie  labyrinthique,  si  le  cas  l’avait  necessite, 
j’obtins,  toujours  avec  la  seule  ondulation  de  la  tete,  un  graphique 
important  du  nystagmus  ;  on  note  dans  celui-ci,  que  dans  le  pre¬ 
mier  temps  la  ligne  fut  rectiligne  quand  la  tete  ne  bougeait  pas,  mais 
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sur  la  meme  ligne  gravee  on  note  le  grapliique  du  nystagmus  quand 
la  tete  etait  bougee  dans  un  mouvement  ondulatoire. 

Dans  ce  cas  aussi  on  eut  recours  a  l’acte  operatoire  suivi  de  gueri- 
son  (voir  trace  M).  > 

Cas  Clinique  V.  —  M.  G.,  20  ans.  Otite  bilaterale  des  l’enfance 
guerie  :  persistance  de  la  perforation  tympanique  dans  la  membrane 
flaccide . 


Le  nystagmus  localise  une  affection  du  labyrinthe  non  acoilstique. 
Le  desordre  meme  du  trace  nystagmographique  demontre  evidem- 
ment  que  le  processus  morbide  a  laisse  le  nystagmus  veslibulaire 
seul  (voir  traces  N  et  0). 


Cas  clinique  VI.  —  L’histoire  actuelle,  qui  interesse  un  offlcier 


tres  distingue,  se  resume  dans  ce  fait  que  l’on  ne  relevait  rien  dans 
l’appareil  auditif,  bien  qu’il  y  eut  chez  cet  individu  frequemment 
du  vertige.  Puisqu’il  y  avait  doute  sur  la  lesion  du  labyrinthe  non 
acoustique,  je  Qs,  en  plus  des  recherches  acoumetriques,  celle  du 
nystagmus,  qui  comme  celles-ci  fut  completement  negative  (voir  Ira- 
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Ce  cas  sert  de  contrdle  aux  pr6c6dents,  parce  qu’ainsi  le  vertige 
fut  ensuite  reconnu  d’un  eautre  origine  que  1’origine  vestibulaire. 

Cas  clinique  VII.  —  Je  recherchai  en  meme  temps  le  nystagmus 
chez  une  malade,  G.  B.,  affect^e  de  paralysie  faciale  &  gauche,  d’ori- 
gine  centrale. 

Au  nystagmographe  je  ne  relevai  rien  a  la  charge  du  vestibule 
gauche  (voir  traces  R  et  S). 


j’ai  naturellement  recherche  le  nystagmus  vestibulaire  chez 
tousles  rrialades'avec  des  ldsions  de  l’oreille,  qui  auraient  pu 
manifester  des  phenomenes  dans  le  labyrinthe  non  acoustique  : 
le  nystagmus  ne  s’est  pas  produit  chez  ceux  dont  le  labyrinthe 
non  acoustique  n’etait  pas  lese  si  ce  n’est  par  des  facteurs  trau- 
matiques,  directs  ou  indirects,  ou  par  des  processus  inflamma- 
toires  tympano-labyrinthiques. 


III.  —  HISTOLOGIE 


L  ARCADE  DE  CORTI  ET  SES 
CONNEXIONS  AVEC  L’fiPITHfiLIUM  SENSORIEL 

Par  E.  VASTICAR  (de  Paris). 

Les  notions  nouvelles,  qui  me  sont  fournies  par  l’etude.des 
diflerents  piliers1,  me  montrent  quel’arcadede  Corti  est'formee: 
1°  par  un  systeme  de  filaments  souples,  2°  par  un  systeme  d’ele- 
rnents  rigides. 

1°  Le  systeme  souple  est  represente  :  a,  par  les  faisceaux  fila- 
menteux  entrant  dans  la  composition  des  piliers  de  Corti  de 
chaque  rangee  ;  b,  par  le  prolongement  filamenteux  cephaliqiie 
du  pilier  interne  a  mortaise,  qui  contribue  a  former  la  membrane 
fibrillaire  et  qui  se  fixe  au  bord  axial  des  auneaux  des  cellules 
acoustiques  de  la  premiere  rangee  ;  c,  par  le  prolongement  fasci¬ 
cule  de  la  tete  du  pilier  externe  de  Corti. 

L’origine  interne  de  ce  dernier  nest  pas  encore  bien  precisee. 
Les  uns  le  font  naitre  du  pourtour  de  la  concavite  du  bourrelet. 
en  fer  a  cheval  de  la  tete  du  pilier  externe.  Van  der  Stricht  le 
voit  s’implanter  dans  le  voisinage  du  ciment  intercellulaire  qui 
separe  les  surfaces  latdrales  d’une  rangee  cephalique  externe. 
Pour  Held,  il  entrecroiserait  ses  fibres  avec  les  extremites  sope- 
rieures  des  filaments  du  pilier  externe.  J'observe,  pour  mon 
compte,  que  ce  prolongement,  chez  le  lapin,  traverse  de  part  en 
part,  a  l’etat  de  faisceau,  la  portion  centrale  de  la  tete  du  pilier 
externe  ( p .  f.,  fig.  1)  ;  qu’il  s’entoure,  en  cet  endroit,  d’un  man- 
chon  de  substance  claire,  et  qu’il  aboutit  a  un  corps  triangu- 
laire  ou  a  un  bStonnet  faisant  saillie  sur  la  face  axiale  convexe 
de  la  tete  de  ce  pilier  (c.  t.,  fig.  1).  Je  distingue,  de  plus,  ce  corps 
tnangulaire  d’une  autre  saillie  un  peu  differente,  appartenant  au 
bord  convexe  de  la  palette  du  pilier  grele  interne. 

L’extremite  externe  de  ce  prolongement  fasciculi  adhere  a  la 
surface  epitheliale  de  la  fa?on  suivante  :  la  phalange  de  la  pre¬ 
miere  rangee  n’est,  selon  mon  observation,  qu’une  demi-pha- 
lange  ( ph .  1  r.,  fig.  1,  2  et  3).  Sa  partie  axiale  tronquee  s’effile 

*;  ^  ■  Vasticak,  Sur  la  structure  des  piliers  de  Corti  (Comptes  rendus 
de  1  Ac.  des  sc.,  t.  153,  p.  1023,  stance  du  20  novembre  1911).  —  Sur  la  struc¬ 
ture  des  piliers  internes  de  l’organe  de  Corti  (Comptes  rendus,  t.  154,  p. 
13a,  seance  du  15  janvier  1912).  —  Sur  1’existence  d’un  pilier  grele  externe 
delorganede  Corti  (Comptes  rendus,  t.  154,  p.  1723,  seance  du  10  juin  1912). 


en  s’engageant  entre  deux  cellules  acoustiques  de  la  premiere 
rangee.  L’apophyse  ainsi  formee  est  conique  ;  elle  se  renfle  en 
forme  de  massue  et  se  termine  par  une  extremite  arrondie  qui 
depasse,  plus  ou  moins  en  dedans,  la  ligne  des  cellules  acous¬ 
tiques  dela  premiere  rangee.  C’est  sur  les  parties  laterales  ainsi  qu'a 
l’extremite  legerementrugueuses  de  cet  apophyse  ques’insere  la 
membrane  fibrillaire  du  pilier  a  mortaise(/n./'.,  fig.  1  et  2).  Cette 
membrane sefixant,  en  outre,  aubord  axialdesanneauxdes cellules 
acoustiques  de  la  premiere  rangee  supprime  done  toute  commu- 


Abheviat[ons  :  b . ,  bourrelet  en  fer  a  cheval  de  la  tete  du  pilier  externe  de  Corti  ;  c . 

l. ,  corps  triangulaire  de  la  face  axiale  de  la  tete  du  pilier  externe  de  C  rti.c.l 
/•.,  cellule  auditive  externe  de  la  premiere  rangee  ;  c.  2  r.,  cellule  auditive  externe 

.  de  la  deuxifeme  rangee  ;  f.  p.,  filament  piliforme  du  pilier  grfile  interne  (a  palett  ) ; 

m.  f. ,  membrane  fibrillaire  (prolongement  cephaliquedu  pilier  interne  a  mortaise); 
p.  e.  C.,  pilier  externe  de  Corti  ;p.  f. ,  prolongement  fascicule  de  la  tete  du  pilier 
externe  de  Corti  ;  p.  g.  i.,  pilier  grSle  interne  (a  palette) ;  ph.  t  r.,  phalange  de  la 
premiere  rangee  ;  p.  i.  m-. ,  pilier  interne  a  mortaise. 

nication  entre  le  canal  cochleaire  et  les  espaces  de  Nuel.  La  sur¬ 
face  inferieure  de  cette  phalange  est  faiblement  excavee  (ph.  1 
/•.,  fig  3).  Elle  resoit  l’insertion  d’un  petit  noinbre  de  filaments 
se  detaehant  du  prolongement  fascicule,  la  plus  grosse  partie  du 
faisceau  filamenteux  s’inserant  directement,  par  un  epaississe- 
ment  terminal,  sur  1’anneau  de  la  cellule  acoustique  de  la  deu- 
xieme  rangee. 
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Tels  sont  les  elements  constitutes  du  systeme  filamenteux 
souple  de  I’arcade  de  Corti. 

2°  Le  systeme  rigide  est  figure  :  a,  par  le  pilier  grele  externe  ; 
Z>,  par  le  pilier  grele  interne  (a  palette)  ;  c,  par  le  filament  pili- 
forme.  , .  ,  ■ .  .  ,  • 

Lelement  filamenteux  composant  leur  portion  centrale  est 
tres  restraint  ;  il  est  entoure  d’unegaine  de  substance  compacte 
paraissant  tres  resistante,  de  forme  assez  regulierement  cylin- 
drique  et  peu  sensible  a  l’action  des  colorants.  Cette  substance 
offre  une  grande  analogie  avec  celle  des  phalanges. 

Le  pilier  grele  externe  accompagne  le  pilier  externe  de  Corti . 
Le  pilier  grele  interne  (a -palette)  se  trouve  place  entre  deux  pi- 
liers  internes  a  mortaise.  II  s’en  detache  quelquefois  complete- 
ment ;  il  est  alors  situe  en  dehors  de  laligne  des  piliers  internes. 

Le  filament  piliforme,  qui  semble  avoir  une  structure  identique 
a  celle  des  piliers  greles,  nait  de  la  partie  supero-externe  de  la 
palette  du  pilier  grele  interne  (f.  p.,  fig.  1).  Il  s’insere,  d'autre 
part,  a  la  partie  inferieure  de  1’extremite  de  la  phalange  de  la 
premiere  rangee,  en  dessous  des  insertions  de  la  membrane  fibril- 
laireet  au-dessus  decelles  duprolongement  fascicule  qu’il  accom¬ 
pagne  (f.p.,  fig.  2).  Le  piliforme  et  le  fascicule  ont  done  une 
insertion  commune  sur  la  merae  phalange,  mais  suivent  des  di¬ 
rections  divergentes  vers  l’axe  du  limapon. 
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EFFETS  DES  EXCITATIONS  ACOUSTIQUES 
SUR  LA  CIRCULATION  CfiRfiBRALE 

Par  le  Prof.  CASTELLANI  (de  Milan). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville.] 

L’observation  d’un  cas  tres  interessant  de  fracture  de  la  voute 
du  cr&ne  m’a  fourni  l’occasion  d’executer  quelques  recherches 
plethysmographiques  surle  cerveau  ;  j’expose  dans  cette  courte 
note  les  premiers  resultats  ainsi  obtenus  au  point  de  vue  des 
excitations  acoustiques  au  moyen  du  diapason  et  de  leur  influence 
sur  la  pression  circulatoire  sur  la  surface  du  cerveau. 

Les  physiologistes  connaissent  bien  les  experiences  classiques 
et  recentes  de  DogieF  sur  les  influences  que  les  excitations  acou¬ 
stiques,  produites  par  divers  instruments  de  musique,  avec 
emissions  successives  des  diverses  notes  de  la  gamme,  exercent 
sur  la  circulation.  II  observa  chez  les  animaux  (lapin,  chat, 
chien)  la  pression  carotidienne  au  moyen  d’un  manometre  relie 
a  l’artere,  sous  l’influence  du  sifflet,  du  son  de  la  flute  et  de  la 
clarinette.  II  a  aussi  recueilli  des  donnees  sur  l’homme  quant  a 
la  pression  du  sang,  la  frequence,  l’intensiteet  la  regularity  des 
battements  du  coeur  et  du  rythme  respiratoire  et  quant  aux  va¬ 
riations  volumetriques  de  la  main  prises  au  moyen  d’un  plethys- 
mographe  special. 

II  a  pu  ainsi  constater  des  modifications  manifestes  des  tra¬ 
ces  selonl’instrument  ou  selon  la  note  qui  avaient  produitl’exci- 
tation.  II  a  aussi  constate  que  la  meme  note  emise  par  divers 
instruments  influe  de  facon  differente  sur  la  circulation  du  sang. 
De  meme  on  constate  des  variations  respirafoires  au  cours  des 
excitations  acoustiques  de  l’homme.  L’auteur  a  en  outre  note 
que  les  resultats  plethysmographiques  sont  differents  non  seule- 
ment  suivant  la  hauteur  et  l’intensite  des  sons,  mais  meme  selon 
lecoloris  duson,  c’est-a-dire  suivant  l’instrument  qui  a  joue  tel 
ou  tel  morceau  de  musique.  De  plusila  constate  que  le  temps 
musical  (la  mesure),  les  motifs  musicaux  et  la  difference  de  na¬ 
tionality  des  auteurs  des  morceaux  joues,  la  difference  de  natio¬ 
nality  des  sujets  examines  sont  des  facteurs  aptes  a  produire 

1.  Dooiel.  Conditions  des  contractions  rythmiques-automatiques  du 
cceur. Pfliiffer's  Archiv,  t.  135,  p.  1. 
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<les  variations  plethysmographiques  qui  lie  sont  pas  indiffe- 
rentes. 

Sous  Tinlluence  de  la  niusique  la  frequence,  le  rythme  et 
l'energie  de  contraction  du  cceur  sont  modifies  et  le  premier 
bruit  cardiaque  estplus  accentue. 

Chezle  sujet  que  j’ai  eu  occasion  d’examiner  il  m'a  paru  inte- 
ressantde  repeter  en  partie  I’experience  de  Dogiel. 

II  s’agitd’un  jeune  gallon  de  cafe  de  17  ans,  issu  de  parents  sains 
et  qui  n'a  jamais  eu  de  maladie  serieuse.  En  avril  dernier  il  etait 
employe  dans  un  hotel  de  Menton  .  Etant  parti  faire'une  excursion  a 
bicyclette,  en  un  certain  endroit,  on  ignore  si  c'est  a  cause  de  ver- 
tjge  ou  par  un  accident  malheureux,  il  tomba  de  sa  machine  el  tut 
precipite  de  dessus  un  pont  dans  le  torrent  qui  coulait  au-dessous. 

Des  passants  le  releverent  et  le  transporterent  a  l’hopital,  oiion 
constata  une  fracture  des  os  de  la  voute  du  crane,  fracture  probable 
de  la  base,  plaie  a  large  lambeau  du  cuir  chevelu,  otorrhagie  et 
epistaxis.  On  lui  fit  immediatement  une  trepanation  en  enlevant  de 
nombreux  fragments  osseux.  La  fracture  de  la  voute  interessait  la 
region  temporo-parietale  gauche. 

II  n’y  eut  pas  d’hemiplegie.  Le  malade  demeura  pendant  20  jours 
environ  en  etat  de  complete  inconscience  pendant  laquellecepelidant 
il  etait  capable  de  faire  des  mouvements  incoordonnes  et  de  parler 
sans  que  la  parole  presentat  d’alterations  speciales.  Peu  a  peu  il 
commenoa  a  reprendre  conscience,  mais  il  ne  se  souvenait  de  rien 
de  cequi  lui  etait  arrive.  En  merne  temps  la  plaiequi  avaitetesu  tuiee 
se  ferma  progressivement,  de  sorte  qu’au  mois  de  mai  suivant  il  put 
sortir  de  l’hopital  et  revenir  dans  sa  famillequi  reside  a  Milan.  Les 
fonctionsauditivesdemeurerent  indemnes  a  gauche,  tandis  qu’adroite 
elles  furent  gravement  compromises.  Cependant  le  malade  estime 
qu’il  ya  eu  amelioration.  Depuis  sa  sortie  de  l’hopital  il  n’a  eu  ni 
douleurs,  ni  vertiges,  ui  vomissements.  Le  IS  juin,  il  se  presente  a 
la  consultation  poursurditea  droite.  A  rexamenon  trouveau  niveau 
des  regions  frontale,  temporale  et  parietale  gauehes  un  profond  en- 
foncement  de  la  surface  du  crane.  Il  s’etend  sur  13  cent,  en  direc¬ 
tion  antero-posterieure  el  sur  8  cent,  en  direction  supero-inferieurc. 
Il  est  limite  anterieurement  par  le  bord  postero-superieur  de  l’os 
malaire  et  par  la  Crete  laterale  du  frontal  ;  il  monte,  toujours  ante- 
neurement,  sur  deux  travers  de  doigt  environ  de  la  ligne  temporale 
superieure  du  parietal,  suit  parallelement  eette  ligne  pendant  un 
long  parcours,  puis  redescend  par  un  angle  arrondi  vers  l’ecaille  du 
temporal  en  l’interessant  dans  sa  portion  superieure  et  anterieure  ; 
il  continue  vers  la  grande  aile  du  spheno'ide  en  comprenant  la  por¬ 
tion  superieure  de  eette  aile  et  enfin  se  termine  par  un  autre  angle 
arrondi  an  bord  postero-superieur  de  l’os  malaire. 

Toutes  les  parties  osseuses  comprises  dans  la  superficie  que  nous 
venons  de  decrire,  qui  a  une  forme  ovalaire,  furent  enlevees  par  le 
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chirurgien  au  cours  de  l’intervention.  De  cette  fagon  le  tegument  vient 
s’appuyer  sur  la  surface  du  cerveau  revetue  de  ses  membranes.  Dans 
cette  depression  on  peut  tres  bien  voir  des  pulsations  larges  et 
diffuses  qui  se  produisent  synchroniquement  au  pouls  radial.  La 
main  appliquee  sur  la  perte  de  substance  osseuse  pergoit  nettement 
a  sensation  de  pulsation.  Le  cuir  chevelu  traverse  en  cette  z6ne  par 
de  nombreuses cicatrices  ne  peut  etre  souleve  et  la  tentative  executee 
pour  produire  cette'.  manoeuvre,  en  saisissant  une  meche  des  cheveux 
du  sujet,  produit  chez  lui  une  sensation  de  gene  douloureuse  qui  se 
propage  speciadement  vers  la  region  parieto-occipitale.  La  pression 
moddree  sur  cette  meme  zone  ne  provoque  pas  de  sensation  doulou¬ 
reuse,  tandis  que  la  pression  profonde  n’est  pas  supportee. 

L’examen  objectif  nedecele  rien  de  plus,  sauf  l’absence  de  l’inci- 
sive  mediane  de  droite. 

La  rhinoscopie  nefournit  aucune  constatation  remarquable.  L’oto- 
scopie  permet  de  voir  des  tympans  ■  presque  normaux.  Celui  de 
droite  est  seulement  un  peu  opaque  ;  leur  mobilite  est  normale.  Le 
catheterisme  de  la  trompe  se  fait  facilement.  L’examen  fonctionnel 
de  l’oreille  montre  que  l’audition  est  normale  a  gauche  ;  ilexisteune 
hypoacousie  notable  a  droite  ;  la  voix  chuchotee  n’est  pas  pergue  ; 
la  voix  de  conversation  est  entendue  a  60  cent.  Montre  non  pergue 
tant  par  voie  aerienne  que  par  voie  osseuse.  Weber  lateralise  a 
gauche  ;  Rinne  negatif.  Schwabach  :  0;  limite  superieure  abaissee; 
limite  inferieure  elevee.  Diapasons  pergus  par  voie  aerienne  :  c  2, ; 
c  3,  c  4  ;  par  voie  cranio-tympanique  :  cl-c  S. 

Rien  de  remarquable  du  cote  du  labyrinthe  non  aeoustique.  Au 
point  devuedu  diagnostic,  j’ai  cru  devoir  admettre  qu’il  s’agit  d’une 
surdite  d’origine  centrale  (traumatique  ou  par  compression  sur  la 
zone  aeoustique  corticale). 

Voici  la  technique  que  j’ai  suivie  dans  mes  experiences  : 

Sur  la  surface  de  fracture  revetue  du  cuir  chevelu,  j’ai  fixe  au 
moyfen  d’un  bandage  adequat  un  tambour  inscripteur  ordinaire 
de  Marey  que  j’ai  misen  relation  avec  le  kymographe  de  Ludwig 
muni  de  sa  feuille  de  papier  noirci.  J’ai  veille  ace  que  la  tete  du 
sujet  fut  bien  fixee  au  moyen  d’un  simple  appuie-tete  de  photo- 
graphe  pour  que  les  mouvements  accessoires  ne  fussent  pas  ins- 
crits.  J’avaisl’intention  de  me  servir  d’un  appareil  semblable  a 
celui  dont  Mosso1  fit  usage  chez  la  fameuse  Delfina  Parodi  pour 
ses  etudes  sur  la  temperature  cerebrale,  mais  la  repugnance  du 
malade.ase  laisser  raserla  region  sur  laquelle  je  devais  experi¬ 
menter,  ne  me  permit  pas  ce  procede  qui  auraiteu  une  influence 
en  produisant  une  plus  grande  sensibilite  de  Fappareil  aux  pul¬ 
sations. 

1.  Mosso.  Temperatura  del  Geruello.  Treves,  edit.,  Milan,  1891. 
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Pour  ce  motif,  j’ai  essaye  de  rendre  les  tambours  plus  sen- 
sibles  en  les  recouvrant  d’une  tres  fine  lamelle  de  caoutchouc 
de  condom. 

Lesujet  etant  ainsi  prepare,  j’aiprocede,  en  diverses  seances,, 
aux  excitations  acoustiques  de  l’oreille  gauche  au  moyen  de  la 
serie  des  diapasons  C  2-c5. 


Fig.  1  (normal). 

J’eus  soin  tout  d’abord  de  recueillir  les  traces  plethysmogra- 
phiques  alors  qu’aucune  excitation  n’impressionnait  l’organe 
auditif  ;  ils  sont  tres  reguliers  et  reproduisent  exactementl’onde 
normalede  pulsation(fig.  1). 

On  obtient  88  courbes  par  minute;  chiffre  qui  correspond  aux 
pulsations  de  la  radiale  au  poignet. 

Si  on  fait  vibrer  un  diapason  G2  ion  obtient  une  legere  aug¬ 
mentation  du  nornbre  des  courbes  qui  au  moment  initial  de  l’exci- 


Fig.  2  (C2). 

lulion  se succedent  plus  rapidementet  ont  une  hauteur  moindre  ; 
1  elevation  dite  dicrote  ou  secondaire  devient  tres  marquee 
comme  il  arrive  generalement  quand  l’ondee  primitive  a  ete  d’au- 
tant  plus  courte  et  beaucoupplus  quand  la  tension  arterielle  est 
moindre  (Landois)1.  La  fig.  2  reproduit  clairement  ces  details  ; 
on  y  voitque,  apres  quelques pulsations  accelerees,  le  rythme  de 
celles-ci  revient  a  la  physionomie  normale. 

L  excitation  avec  le  diapason  Cl  ne  fait  pas  changer  essen- 
tiellement  les  caracteres  plethysmographiques  ;  en  effet,  on  note 

1.  Landois.  Tra.tla.to  cli  fisioloijin  dell'uomo.  Vallardi,  edit.,  Milan. 
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tine  augmentation  generate  du  nombre  des  pulsations  et  leur 
plus  grande  frequence  au  moment  initial  de  l’excitation  (fig.  3). 

En  a  on  note  une  courte  elevation  de  hauteur  de  l’onde  qui  esl 
due  au  fait  que  le  diapason  en  vibrations  fut  davantage  rappro- 
che  du  pavilion. 

Le  diapason  G  se  comporte  comme  le  Cl. 


Fig.  3  (C1). 

Par  cdnlre  le  diapason  c  produit  au  moment  de  Texcitalion  f 
une  diminution  dela  frequence  et  une  notable  elevation  del’onde.  ■ 
Sur  la  fig.  4,  ou  sont  reproduits  les  traces;  correspondents,  on  M 
note  vers  la  gauche,  une  elevation  d’ensemble  des  ondes  qui  doit  I 
etre  attribute  auxexcursioris  respiratoires. 

Les  diapasons  cl,  c2  ne  produiseut  pas  des  resultats  dille-  9 
rents.  Avec  cl  on  note  encore  une  augmentation  de  hauteur  des 
ondes  et'une-  diminution  de  leur  nombre.  L’ele.valion  dicrole  esl^H 


Fig.  4  (c). 

minime  etsur  quelques ;courbes,  elle n’estmeme  pas  :marquee;  H 
La  fig.; 5  qui  reproduit  les  traces  obtenus  avec  cette  excitation  « 
montre; une.  serie.de  pulsations  qui  ne  sont  pas  influences  par  «• 
Fexcitation  elle^meme.  Sur  le  point  indiquc  par  la  fleche.on  a  H 
enregistre  le  moment  ou  on  a  fait  vibrer  le  diapason.  Au  point 
indiq,ue  par  la  seconde  fleche,  le  diapason  vibrant  c3  aete  eloigne  |] 
de  1’ oreille. et  on  a  immediatement  rapproche  decelle-ci,  le  dia-  ® 
pason..c4.  Ce  changement  d’excitation  est  manifesto,  par  une  ? 
rapide  elevation  de  la  courbe  qui  ensuite,  peu  a  peu,  quand  le 
stimulus:cesse,  redevient normale(fig.  5). 


PHYSIOLOGIE 


129 


Enfin  sur  la  fig.  6  est  rfeproduit  uh  trace  obtenu  par  l’excita- 
tion  au  moyen  du  diapason  c5.  11  commenpa  a  produire  l’excita- 


tion  au  point  marque  par  lafleche.  On  remarque  comment  les 
pulsations  sont  figurees  par  des  courbes  plus  larges  et  plus  hautes 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N“  1,  1913.  9 
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eL  comment  Ieur  nombre  efet  legerement  inferieur  a  celui  des  I 
■pulsations  normale's  et  a  celui  des  pulsations  influencees  par  les 
excitations  precedentes  (fig.  6). 

Des  resultatsde  ces  experiences,  plusieurs  fois  repetees  et  tou-  j 
jours  avec  un  resultat  identique,  on  peutiConclure  : 

1°  L’excitation  avec  des  diapasons  a  basse  tonalite  C2,  Cl,  C  i 
determine  une  plus  grande  frequence  du  pouls  cerebral,  un  leger  % 
abaissement  de  l’onde  primitive  et  une  exaltation  de Tonde  di-  1 
crote. 

2°  L’excitation  provotjuee  -par  deS  diapasons  de  tonalite 
moyenne  et  haute  determine  une  diminution  legere,  mais  cepen- 
dant  manifeste,  du  nombie  des  contractions,  une  elevation  accen-i 
tuee  des  courbes  (en  relation  avec  1’augimentalion  de  tension  de 
la  circulation)  et  la  disparition  ou  1’affaiblisSement  marque  de  j 
l’onde  dicroteou  secondaire. 

Dans  un  travail  que  je  publierai  prodiainement  je  me  reserve  j 
d’exposer  avec  plus  de  details  les  resujtats  des  recherches  que 
je  continue  sur  ces  sujets  en  amplifiant;  les  moyens  de  stimula¬ 
tion  selon  les  modalites  des  recherches’de  Dogiel. 


II 

DISCUSSION  SUR  LA  FONCTION  ACOUSTIQUE  . 

ET  VUES  PERSONNELLES 
(Suite.) 

Par  le  Prof.  De  CIGNA  (de  GSnes). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Apres  ce  rapide  resume  des  diverges  theories  emises  sur  l’au- 
dition  nous  nous  permettrons  ici  un  peu  de  discussipn  sur  les 
phendmenes  auriculaires  compares  aux  faits  de  l’anatomie  de 
l’organe  et  de  sa  clinique  pour  deduire  autant  que  possible  des ' 
hypotheses  de  fonction. 

II  faut  convenir  d’une  chose  :  parmi  les  diverses  theories 
de  l’audition,  celle  d’Helmholtz  est  encore  aujourd’hui  rest^e 
classique,  neanmoins  elle  presente  le  plus  grand  nombre  de  points 
sujets  a  critique. 

Nous  nous  occuperons  done  d’elle  d’une  fapon- speciale  parce 
que  les  deductions  histologiques  cliniques  et  experimentales 
dont  elle  a  ete  dernierement  l’objet  peuvent  a  notre  point  de 
vue  etre  interpretees  d’une  fapon  quelque  peu  dilfarente.  S'il  est 
vrai,  comme  nous  l’avons  admis  plus  haut,  que  les  vibrations 
sonores  les  plus  variees  qui  se  creent  dans  l’ambiance  externe 
arrivent  a  notre  membrane  tympanique  comme  une  vibration 
unique  resultant  de  la  somme  algebrique  de  toutes  les  ondes 
sonores  qui  la  composent,  et  que  de  la  membrane  au  moyen  de 
la  chaine  des  osselets  et  au  prix  de  ses  delicats  assemblages 
d’adaptation  qui  en  permettent  ^’extinction  et  le  renforcement, 
elle  est  transportee  comme  telle  a  la  fenetre  ovale,  comme  telle 
encore  elle  devra  etre  transmise  au  liquide  labyrinthique  qui 
vibrera  en  masse  et  excitera  en  masse  les  fibres  terminales  du 
nerl  auditif.  Celles-ci  transformeront  l’rinde  physique  resultante 
complexe  du  liquide  labyrinthique  en  une  onde  resultante  com- 
plexe  sensitive  jusqu’aux  centres  superieurs  de  perception. 

Avec  cette  conception  nous  voulons  exclure  une  analyse  peri- 
pherique  au  neuro-epithelium  sensoriel  de  l’acoustique.  Nous 
admettons  qu’il  reagit  d’une  facon  speciale  a  tout  stimulant  non 
tant  par  des  caracteres  intrinseques  a  ses  elements  que  plutot 
par  des  caracteres  intrinseques  aux  stimulations  elles-memes. 
II  nest  pas  vrai  peut-etre  que  le  complexe  organe  cochleaire. 
transporte  toujours  aux  centres  superieurs  les  memes  stimula¬ 
tions  et  que  les  centres  superieurs  songent  a  les  differencier  dans 
eurs  caracteres  pouren  distinguer  les  diverses  sensations  sonores  ; 
mais  il  est  peut-etre  vrai,  au  contraire,  que  repithelium  termi- 
na  reagit  d  unefaeon  proportionnelleauxexcitationsqui  viennent 
a  e  frapper.  Ces  excitations  varient  non  dans  la  nature,  mais 
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dans  la  qualite  et  pour  ainsi  dire  en  rapport  avec  1’ampleur,  sous 
forme  d’intensite  du  son  :  a  la  frequence  sous  forme  de  hauteur 
tonale  ;  a  la  distribution  sous  forme  de  timbre  et  a  la  direction 
sous  forme  d’incidence  du  son  (Bonnier).  Cette  conception,  ■ 
completement  exclue  dans  la  theorie  d’Helmholtz,  trouve  un 
controle  dans  toutes  les  autres  de  Rutherford,  de  Waller,  de 
Meyer,  de  Ter-Kuile,  d’Ewald  et  est  completement  acceptee  et 
developpee  dans  la  theorie  de  Bonnier.  Ce  dernier,  cependant 
n’admet.  comme  aussi  ce  n’est  pas  considere  dans  la  theorie  de 
Rutherford,  aucune  modalite  differente  de  vibrations  dans  les 
divers  segments  de  la  membrane  basilaire,  fait  cite  par  Waller, 
Meyer  et  Ter-Kuile  et  entierement  developpe  dans  la  theorie  : 
d’Ewald,  qui  admetdansla  membrane  basilaire  differentes  images 
de  pression  acoustique. 

Je  ne  sais  pas  si  la  theorie  des  images  de  pression  acoustique 
correspondantes  a  differentes  images  tonales,  doit  vraiment  etre 
acceptee  telle  qu’elle  fut  conpue  par  Ewald.  Ce  que  je  crois indubi¬ 
table  c’est  que  la  vibration  du  liquide  labyrinthique  a  la  suite  des 
heurts  de  l’etrier  sur  la  membrane  de  la  fenetre  ovale  «  n’arrive 
pas  avec  egale  intensity  dans  les  segments  du  limapon,  mais 
qu’elle  se  manifeste  avec  la  plus  grande  intensity  dans  un  point 
determine  de  l’echelle  vestibulaire  et  presque  constant,  et  qu’il  va 
sensiblement  en  decroissant  de  la  base  vers  l’apex  de  la  spirale  ».  .•? 

Cette  assertion  que  je  chercherai  a  appuyer  par  des  faits 
mathematiques  est,selon  moi,  etroitement  liee  a  un  facteur  ana- 
tomique,  auquel  peut-etre  dans  l’examen  des  divers  phenomenes 
acoustiques  on  n’a,  jusqu'ace  jour,  que  je  sache,  attribue  la  con-  > 
sideration  qui  lui  est  due,  et  c’est-a-dire  avec  la  disposition  en 
spirale  de  la  cavite  du  limapon. 

Nous  allons  maintenant  affronter  quelques  problemes  sur  le 
mecanisme  de  .la  fonction  acoustique  de  l’oreille  interne. 

La  theorie  d’Helmholtz  admet,  comme  nous  l’avons  vu  pour  la 
perception  de  l’echelle  tonale,  une  specialisation  de  chaque  ele¬ 
ment,  qui  serait  distribue  de  telle  fapon  que  ceux  du  tour  basal,  ' 
plus  courts  seraient  predisposes  a  vibrer  par  influence  avec  des 
tons  plus  aigus  et  dans  un  mode  decroissant  de  la  base  jusqu’k 
l’apex,  en  rapport  inverse  avec  les  dimensions  des  elements  ner- .) 
veux,  lesquels  sefontde  plus  en  plus  longs  enavanpant  vers  l’apex. 

A  ce  point  les  cordes  sonores  de  la  membrane  basilaire  12  fois  ; 
plus  longues  environ  que  celles  de  la  base,  vibreraient  avec  des 
tons  plus  bas. 

Pose  de  cette  fapon  le  fait  est  pour  ainsi  dire  repete  d’un  com-  | 
mun  accord  :  a  la  theorie  de  la  resonnance  d’Helmholtz,  il  n’est 
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plus  du  tout  fait  allusion  dans  les  theories  successives  et  on  l’au- 
rait  abandonnee  completement  si  la  concordance  de  quelques 
faits  cliniques  et  experimentaux  avec  les  documents  histologiques 
ne  semblaient  vouloirla  confirmer.  Nous  verronscependant  com¬ 
ment  les  decouvertes  histo-pathologiques  peuvent  etre  interpre- 
tees  aussi  de  fa<?on  diverse . 

Nous  examinerons  quelques  exemples  cliniques. 

Selon  Helmholtz,  il  faut  retenir  qu’a  l’absence  de  perception 
de  tons  donnes  correspond  une  lesion  dans  une  zone  determinee 
des  fibres  dela  membrane  basilaire. 

Prenons  les  tons  aigus.  L’abolition  dans  la  perception  destons 
aigus  devrait  correspondre  a  une  lesion  dans  les  elements  de  la 
pars  inilialis  de  la  membrane  basilaire. 

A  la  suite  d’untraumatisme  sonore  ou  pneumatique  de  1’oreille, 
aigu  ou  d’intensite  plutdt  importante,  Ton  note  a  un  premier 
examen  que  les  tons  aigus  sont  Ires  mal  perpus  ou  ne  le  sont 
plus  du  Lout. 

Comment  pourrait-on  logiquement  admettre  que  Taction  patho- 
logique  du  trauma,  etant  donne  aussi  le  mecanisme  de  trans¬ 
mission  a  l’oreille  interne,  se  soit  limitee  a  la  zone  de  la  membrane 
basilaire  qui  correspond  selon  Helmholtz  a  la  localisation  des 
elements  predisposes  a  la  perception  des  tons  aigus  ? 

Du  reste,  en  considerant  aussi  l’action  pathologique  des  trau- 
matismes  sonores  a  decours  chronique,  comment  pourrait-on 
unir  la  decouverte  fonctionnelle  demontrant  une  absence  dans 
la  perception  des  tons  aigus  a  la  presence  de  lesions  histologiques 
a  la  charge  des  elements  nerveux  correspondant  au  tour  basalde 
la  membrane  basilaire  ou  meme  de  Porgane  complexe  de  Corti 
dans  cette  zone  ? 

Je  retiens  que  le  fait  pourrait  plus  facilement  s’expliquer  par 
[’alteration  de  Pintegrite  anatomique  complexe  de  Porgane  audi- 
tif  a  laquelle  doit  correspondre  une  alteration  dans  son  integrity 
physiologique  fonctionnelle.  Je  vais  developper  cette  idee. 

L.  hommequi,  sans  doute,  possede  le  plus  grand  pouvoir  ana- 
lytique  des  sons  est  aussi  celui  qui  presente  Porgane  periphe- 
rique  de  sens  specifique  le  plus  complexe  et  le  plus  perfectionne, 

Ce  serait  done  preoisement  ce  degre  de  perfection  qui  lui  per- 
met  de  distinguer  une  gamme  etendue  de  sons  dans  un  espace 
d’environ  11  octaves,  c’est-a-dire  de  16  v.  d.  (do  2)  a  38.00  v.  d. 
(re3)  par  seconde. 

Au-dessous  et  au-dessus  de  ces  limiles  extremes,  le  labyrinthe 
humain  n’est  pas  capable  de  percevoir  le  son,  c’est-a-dire  qu’il 
n  est  pas  aple  a  etre  stimule  au-dessous  d’un  nombre  minimum  de 
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vibrations  dans  l’unite  de  temps  corame  il  n’est  non  plus  capable 
de  repondre  aux  stimulations,  quand  elles  depassent  une  limite 
d  un  nombre  maximum  preetabli  dans  l’unite  de  temps. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  dans  lepremier  pourlalenteur 
avec  laquelle  les  excitations  se  succedent,  dans  le  second  par  la 
courteduree  des  excita  tions  memes  se  repetant  cependant  avec  une 
rapidite  enorme,  il  n’est  pas  possible  au  labyrinthe  de  les  enre- 
gistrer,  etil  n’est  pas  permis  d’une  fa?on  pareille  aces  impressions 
tactiles  incompletes  de  se  transformer  en  sensations  definiesy 
c’est-a-dire  en  sensations  de  son  pour  les  centres  de  perception.. 

Ehbien,  parce  qu’un  labyrinthe  se  maintient  dans  les  limites 
dela  fonction  physiologique  parfaite,  il  est  logique  d’admettre 
qu’il  doit  posseder  une  integrity  absolue  dans  tous  ses  ele¬ 
ments  anatomiques  et  dans  toutes  les  conditions  necessaires  a 
leirr  fonctionnement  parfait. 

Il  y  a  comme  un  mecanisme  delicat  et  complique,  dans  lequel' 
l’usure  d’une  seule  dent  d’un  engrenage  est  suffisante  pouralte- 
rerle  fonctionnement  parfait  de  tout  l’appareil. 

Pour  le  labyrinthe  il  sera  presque  suffisant  que  Ton  ait,  par 
exemple,  des  alterations  dans  la  tension  de  ses  Iiquides  lympha- 
tiques,  meme  sans  lesions  histologiques  apparentes  des  termi- 
naisons  nerveuses,  parce  que  la  gamme  des  sons  perceptibles 
est  reduite  a  des  limites  plus  restreintes.  Cette  restriction  du 
champ  auditif  se  fait  centripetement  vers  les  sons  de  moyenne 
tonalite  mais  d’une  fayon  irreguliere,  c’est-a-dire  avec  perte 
plus  grande  des  tons  aigus  que  des  tons  bas. 

Il  est  facile  de  demontrer  pourquoi  cela  se  produit :  les  deux 
elements  ne  sont  pas  opposables  l’un  a  l’autre. 

La  difference  dans  le  nombre  des  vibrations  dans  l’unite  de 
temps  entre  les  notes  musicales  avec  le  meme  intervalle  est  d’au- 
tant  plus  grande  que  nous  remontons  vers  les  tons  aigus.  Sr 
nous  comparons  la  difference  de  niveau  des  vibrations  entre  la 
premiere  et  la  derniere  note  de  Toctave  d’un  quart  de  pied, 
c’est-a-dire  entre  do8  et  si6,  nous  voyons  qu’elle  estde  1848  v.  d. 
a  la  seconde,  tandis  qu’elle  n’est  que  de  57,75  v.  d.  a  la  seconde 
dans  l’octave  de  8  pieds,  c’est-a-dire  entre  do0  et  si0  L 

On  comprend  ainsi  comment  dans  l’alteration  de  1’integrite 
fonctionnelle  du  labyrinthe,  l’alteration  de  la  perception  est 
beaucoup  plus  etendue  pour  les  tons  aigus  que  pour  les  tons  bas. 

Pourtant  si,  comme  on  pourrait  le  croire,  l’integrite  fonction¬ 
nelle  est  la  resultante  de  1’integrite  anatomique  complexe  de 

1.  dos  =  2112  v  d.  sis  =  396  v.  d. 

do0  =  66  v.  d.  si0  =  127.5  v.  d. 
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l’organe  auditif,  plus  les  besoinsqui  s’y  rapportent  serontimpor- 
tants  en  elendue  et  en  gravite,  plus  le  champ  auditif  sera  res- 
treint,  independamment  du  siege  anatomique  des  lesions. 

La  clinique  du  reste,  parait  confirmer  cette  assertion.  Une 
oreille  saine  est  traumatisee  :  une  explosion  dans  le  voisinage, 
une  augmentation  subite  de  pression  dans  le  conduit,  un  sifflet 
de  locomotive,  un  baiser  traitre.  Une  impression  d’etourdisse- 
ment  immediat  succede  au  trauma,  meme  une  douleurpeu  grave, 
mais  poignante  au  fondde  l’oreille,  un  bruit  aigu  et  rapidement 
une  diminution  de  la  fonction. 

Meme  a  un  examenfonctionnel  faitgrossierement,on  peut  rele¬ 
ver  que  les  tonstres  bas  (phonemes  :  uno,  fumo,  uva)  et  les  tons 
plus  aigus  (montre)  ne  sont  pas  per?us.  Si  le  traumatisme  n’a 
pas  6te  tres  intense  et  qu’a  ce  moment  l’oreillefuten bon  etat  dans 
ses  diverses  parties,  avec  du  repos  et  un  traitement  approprie, 
les  phenomenes  subjectifs  disparaitront  et  l’etat  fonctionnel 
reviendra  graduellement  dans  les  limites  normales. 

Comment  pourrait-on  expliquer  dans  ce  cas  la  disparition 
limitee  d’une  fapon  speciale  aux  tons  aigus  ? 

11  ne  semble  pas  logique  d’admettre  que  le  resultat  patholo- 
gique  du  trauma  ait  interesse  seulement  une  zone  determinee 
de  la  membrane  basilaire  ou  en  grande  partie  seulement  la  zone 
correspondant  a  la  portion  devolue  —  selon  la  theorie  d’Helm- 
holtz  —  a  la  perception  des  tons  aigus.  Si  Ton  pense  a  ce  que 
pathologiquement  peut  representer  l’essence  du  traumatisme 
(surlout  s'il  a  ete  transmis  au  labyrinthe  par  la  voie  des  os  cra- 
niens),  c’est-a-dire  a  unesecousse  brusque  et  violente  de  l’organe 
de  Corti,  avec  des  phenomenes  inflammatoires  relatifs  de  reac¬ 
tion  secondaire,  unispar  l’intensite  a  l’intensitedu  traumatisme, 
il  parait  absolument  impossible  d’admettre  ici  une  lesion  du  siege 
limitee.  Le  fait  pourrait  etre  plus  vraisemblable,  dans  le  cas  ou 
il  serait  demontre  que  les  fibres  basilaires  correspondant  a  la 
zone  basilaire  seraient  plus  minces  et  plus  fragiles ;  mais  les 
recherches  histologiques  a  ce  sujet  font  croire  que  cela  n’est  pas 
tout  a  fait  exact  ou  que  Ton  a  verifie  le  contraire  *. 


1.  Pour  confirmer  votre  opinion  surla  fonction  des  divers  elements  con- 
stituant  1  organe  terminal  preposee  4  la  perception  des  sons  et  en  opposi¬ 
tion  avec  les  conclusions  de  la  theorie  de  la  resonnance,  Shambaugh  (Die 
Membrana  tectoria  und  die  Theorie  der  Tonempfindung,  Z.f.  0.  Bd  59) se 
rapportanl  aussi  a  une  de  ses  preccdentes  etudes,  s’eleve  centre  la  theorie 
qui  fait  de  la  membrane  basilaire  un  organe  de  vibration.  Il  a  au  contraire 
des  raisons  serieuses  pour  admettre  que  la  membrane  de  Corti  est  un 
organe  particulierement  apte  a  reveiller  l’instabilite  des  cellules  cilieesde 
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Par  contre,  il  est  facile  de  soutenir  que  l’organe  auditif  a  la 
suite  de  traumatisme  et  plus  encore  a  la  suite  des  processus  de 
reaction  qui  lui  sont  secondaires,  a  perdu  ce  degre  d’integrite 
anatomo-histologique  complexe  qui  implique  un  egal  degre 
d’integrite  fonctionnelle. 

Les  tons  a  vibrations  tres  lentes  comme  ceux  a  vibrations  tres 
rapides,  ne  trouvent  pLus  ainsi  un  organe  capable  de  les  enre- 
gistrer  et  de  reagir  avec  eux. 

Degre  par  degre,  en  eloignant  le  moment  auquel  arrive  le 
traumatisme  et  retablissant  les  conditions  d’integrite  dans  l’or- 
gane,  la  fonction  redevient  normale  et  nous  pouvons  semeiolo-  ; 
giquement  assister  a  la  restitution  ad  integrum  anatomique,avec- 
un  elargissement  progressif  du  champ  auditif  vers  les  extremites 
de  la  gamme  jusqu’au  retour  des  conditions  normales. 

Les  memes  raisons  pourraient  servir  a  expliquer  les  resultats 
des  decouvertes  fonctionnelles  faites  chez  des 'individus  sujets 
pendant  une  1  ongue  periode  a  des  traumatismes  sonores  continus, , 
chez  des  individus  avec  processus  inflam matoires  lents  propages '4 
de  l’oreille  moyenne  et  enfin  chez  des  sujets  d’age  avance  avec 
des  manifestations  d’involution  senile.  (A  suivr.e.) 

l’organe  de  Corti,  reagissant  dans  ses  diverses  parties  aux  impulsions  pro- 
duites  dans  l’endolymphe  par  differents  sons. 

Partant  de  figures  ontogenetiques,  il  observe  que  les  trois  varictes  d’or-  I 
ganes  terminaux  ontune  origine  commune  dans  la  vesicule  auditive  primi-  - 
tive,  qui  provient  d’une  inclusion  ectodermique,  tandis  que  la  membrane  1 
basilaire  formee  du  tissu  conjonctif  est  d’origine  mesodermique.  Il  y  a| 
alorsune  hypothfese  conforme  ala  nature  des  choses,  que  dans  un  organe 
de  sens  special  comme  le  limagon,  le  tissu  auquel  est  devolu  l’important 
office  des  excitateurs  des  cellules  ciliees,  soit  egalement  de  nature  ecto-1 
dermique.  De  plus  l’A.  a  observe  qu’en  se  rapprochant  de  la  terminaison  'J 
inferieure  dela  spire  basale,  la  membrane  basilaire  disparait  presque  com-  J 
pletement  dans  une  zone  oil  Fon  trouve  encore  un  organe  de  Corti  compli- 
tement  intact. 

Aussi  toutefois,  tout  en  admettant  leur  fonction  de  resonnateurs,  les 
fibres  radiees  de  la  membrane  basilaire  devraient,  en  se  rapprochant  de  ■. 
l’extremite  inferieure  de  la  spire  basale  se  faire  plus  courtes  ainsi  que 
plus  minces  et  plus  tendues,  pour  reagir  aux  sons  de  plus  en  plus  3 
aigus  de  l’echelle  toriale  ;  or  on  observe  absolument  le  contraire  :  elles  | 
s’epaississent  et  perdent  enfin  toute  ressemblance  avec  une  corde  vibrante.  J 

Bryant  (la  theorie  «  de  la  corde  de  piano  »  de  la  membrane  basilaire.  1 
Arch,  of  otolog.)  arrive  aussi  aux  mSme  conclusions. 

Par  contre,  Shambaugh  dit  que  si  nous  examinons  la  membrane  de  Corti 
nous  trouvons  que  cet  organe  est  extraordinairement  approprie  4  reagir  j 
aux  ondes  les  plus  fines  qui  traversent  l’endolymphe.  Elle  est  extreme-  3 
ment  mince,  semi-gelatineuse,  d’un  poids  specifique  presque  egal  4  celui  .J 
de  Fendolymphe.  Elle  poss4de  en  plus,  comme  l’a  demontre  Hardesty,  un 
certain  degrd  d'elaslicite. 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


TUBES  ASPIRATEURS  POUR  EXTRACTION  DES  CORPS 

Strangers  bronchiaux  1 . 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Frequemment  les  corps  etrangers  de  la  trachee  et  de  l’entree 
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des  branches  sont  pousses  plus  profondement  en  voulant  les  sai- 
sir  avec  la  pince,  ou  par  le  contact  du  porte-coton  charge  de 
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cocaine  ;  ceci  arrive  d’autant  plus  facilement  que  le  corps  etran-  : 
ger  est  plus  lisse  et  obture  presque  totalementle  conduit.  M 

Les  corps  organiques  dilata'bles  (haricots)  sont  terribles.  On  * 
n’a  le  temps  de  rien,  devant  agir  avec  precipitation  pour  eviter  'W 
Fasphyxie,  sans  que  pour  cela  on  soit  sur  d’extraire  en  entier  le  m 
corps  etranger,  meme  apres  la  tracheotomie. 

Pour  ces  occasions  j’ai  fait  construire  ces.aspirateurs  qui  sont  ® 
introduits  par  le  tube  endoscopique  et  attirentle  corps  etranger,  M 
lequel,  s’il  est  de  petites  dimensions,  passe  par  l’interieur  du 
tube,  ou  bien  reste  pris  a  son  extremite  pourvue  de  caoutchouc. '« 
grace  a  la  succion  que  produit  continuellement  une  pompe  aspi-  ■ 
rante  plus  ou  moins  puissante  ou  bien  simplement  sous  Faction  » 
de  la  trompe  a  eau  (fig.  1). 

Voici  comment  je  precede  : 

Ayant  d’avance  calcule  (radiographie)  la  distance  du  corps  a 
etranger  auxincisives,  on  fixe  larondelledu  tube  a  cette  distance,  fl 
L’autre  extremite  du  tube  etant  en  relation  avec  Fappareil  aspira-  ,9 
teur  on  bronchoscopise  et  place  le  corps  etranger  dans  le  champ  3 
du  tube.  L’appareil  en  marche  on  introduit  Faspirateur  parl’in- 
terieur  du  tube  jusqu’a  la  rondelle.  Le  corps  etranger  aspire  ou  jfl 
retenu  par  le  bee  elastique  de  Faspirateur  est  de  suite  retire. 

Ces  aspirateurs  ne  doivent  pas  etre  utilises  pour  les  corps  etran-  3 
gers  anguleux. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimental  du  College  de  France, 
Chef  du  laboratoire  militaire'  de  biologie  experimental 
et  de  morphologie. 

Mouvements  de  la  langue  (suite). 

Resumons  rapidement  les  donnees  recueillie?  sur  les  raouve- 
ments  de  la  langue  par  les  procedes  d’exploration  que  j’ai  utili¬ 
ses  :  lubes  a  fumee,  inspection,  empreintes,  enregistrement 
ampullaire,  etc. 

Voyelles.  —  Les  lettres  RMT  designent  les  noms  des  obser- 
vateurs  et  observes;  R,  Rousselot;  M,  1’auteur  de  ce  travail  ; 
T,  Turpin. 

Distance  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  aux  incisives  : 
R,  26  mm.  M,  86  mm.  T,  84  mm. 

Distance  du  point  d’articulation  au  point  culminant  de  la 
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65  60  68 


75  70  75 
81  75  80 

On  voit  que  le  point  d’arliculation  recule  regulierement  et 
dans  les  memes  proportions  a  fort  peu  pres  pour  chaque  voyelle 
cbez.  T  par  rapport  a  M  et  chez  M  par  rapport  a  R. 

Distance  du  point  d'articulalion  au  palais.  En  mm.  : 


15  10  8,5  ce  10 


21  d  18  16  9, 

14  o  16  13  9 

11,5  o  13  12  8 

8.5  6  10,5  10,5  7 

7.5  u  10  10  6 


T  eleve  davantage  la  langue  que  M  et  surtout  que  R. 


s  $ 
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Le  point  d’articulation  s’eleve  el  s’avanee  pour  chaque  sujet  de 
A  en  i  et  de  a  en  ;  il -s’eleve  et  recule  de  A  en  il. 

On  remarquera  que  le  retrecissement  vertical  et  horizontal  du 
canal  oral  au  point  d’ariiculation  menage,  a  mesure  qu’il  aug- 
mente,  des  espaces  anterieur  et  posterieur  dont  les  dimensions 
respectives  varient  l’un  par  rapport  a  I’autre  suivant  que  les 
voyelles  sont  anterieures  ou  posterieures. 

Pour  les  voyelles  anterieures,  l’espace  anterieur  devient  de  plus 
en  plus  petit  par  rapport  a  l’espace  posterieur  et  pour  les  voyelles 
posterieures  l’espace  anterieur  devient  de  plus  en  plus  grand. 
Cette  notion  prendra  toute  son  importance  quand  nous  etudierons 
la  resonance. 

Comparons  cette  notion  de  deux  espaces  limites  separes  par 
une  stricture  a  la  description  du  canal  vocal  schematique  (cha- 
pitre  v). 

La  cavite  buccale  se  transforme  pour  u  en  deux  cavites  secomj 
daires  separees  par  une  stricture  au  point  d’articulation  :  une 
cavite  anterieure  tres  grande  par  rapport  a  la  cavite  posterieure 
qui  diminue  evidemment  a  mesure  que  le  versant  posterieur  de 
la  langue,  c’est-a-dire  sapartie  en  arriere  du  point  d’articulation 
devient  plus  verticale  et  se  rapproche  davantage  de  la  paroi  pos-  : 
terieure  du  pharynx. 

Au  contraire  pour  i  la  cavite  secondaire,  anterieure  sera  tres 
petite  par  rapport  a  la  cavite  secondaire  posterieure. 

En  somme  tout  se  passe  comme  si  le  phenomene  devait  favo-J 
riser  la  formation  de  deux  espaces  limites  susceptibles  de  mode¬ 
ler  deux  regimes  tourbillonnaires,  un  regime  a  grandes  boucles  , 
en  avant  pour?;,  en  arriere  pour  /,  un  regime  a  petites  boucles  .■ 
en  avant  pour  i  et  en  arriere  pour  u.  Ces  tourbillons  resultent 
de  la  resistance  opposde  par  les  strictures  du  canal  oral  a  l’ecou- 
lement  du  souffle. 

On  devine,  au  point  de  vue  du  chant,  le  rdle  de  ces  strictures. 
Leur  degre  doit  etre  regie  evidemment  par  le  controle  auditif, 
par  l’oreille  qui  juge  des  qualites  du  son  produit.  On  doit 
admettre  que  le  son  vocal  a  des  qualites  auditives  d’autant  plus 
reelles  que  l’agitation  tourbillonnaire,  plus  ou  moins  nourrie, 
plus  ou  moins  massive,  n’entraine  cependant  pas,  par  des  pres- 
sions  1  et  des  ebranlements  excessifs  endeca  des  strictures,  une 
alteration  des  parois  organiques  qui  compromettrait  les  pro¬ 
priety  elastiques  et  l’aptitude  ala  resonance  de  celles-ci. 

La  langue  produit  done  par  son  activite  musculaire,  au  cours 

1.  Si  sol  moyen  donne  une  pression  de  5  kilos,  dit  Botey  ;  sol  &  l’octave 
aigue  en  demande  20. 
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du  travail  vocalique,  des  cavites  secondaires  separees  par  des 
strictures  dont  le  retrecissement  augmente  a  mesure  que  la 
voyelle  se  ferme.  Onpeut  ajouter  au  point  de  vue  du  chant  :  a 
mesure  que  le  ton  s’eleve. 

II  convient  de  remarquer  que  toutes  les  experiences  qu’on 
tentera  sur  ces  questions  ne  doivent  jamais  tendre  a  obtenir  des 
chiffres  absolus  caracterisant  tel  phoneme  isole.  Le  phoneme 
etudie  doit  toujours  etre  observe  par  rapport  a  deux  pho¬ 
nemes  de  meme  ordre  et  contigus.  La  voyelle  as  par  exemple  ne 
peut  etre  exploree  que  relativement  a  Cl  et  a  i,  qu’il  s’agisse  de 
la  vitesse  de  son  courant,  de  la  forme  du  canal  oral,  des  mouve- 
ments  de  la  langue  ou  de  l’orifice  labial. 

Ces  considerations  sur  les  mouvements  musculaires  de  la 
langue  nous  eloignent  des  tendances  de  l’enseignement  empi- 
rique.  L’opinion  la  plus  repandue  chez  les  artistes  est  que  le 
resonateur  buccal  est  d'autant  plus  efficace  qu'il  est  plus  grand. 
On  oblige  ainsi  la  langue  a  se  tasser  sur  le  plancher  de  la  bouche 
et,  pouragrandir  encore  le  resonateur,  on  fait  descendre  le  larynx 
meme  dans  l’aigu.  La  question  qui  se  pose  theoriquement  a  ce 
sujetestla  suivante :  «  Un  resonateur,  toutes  choses  eg'ales  ou 
equivalentes  d’ailleurs,  donne-t-il  un  son  d’autant  plus  intense 
qu’il  est  plus  grand  ?  » 

Soil  Irois  resonateurs  petit,  moyen  et  grand  accordes  avec  le 
diapason  re3  580  v.  s.  le  re  bas  de  femme.  Le  re  haut  de  l’homme 
correspond  au  diapason  576  v.  s.  de  Koenig. 


Resonateur  volume 

cylindrique  :  profondeur  hauteur  ouvertUre 

Petit .  190m  1  12cm  5  34mm2  825 

Moyen .  16  .  7  17  3  74  75 

Grand .  12  9  21  64  125  8 


Le  meme  diapason  est  ebranle  devant  l’orifice  de  chaque  reso¬ 
nateur  au  moyen  d’un  archet.  L’experience  a  ete  faite  dans  l’ap- 
partement  de  M.  Rousselot  au  3e  etage.  J’ai  cesse  d’entendre  le 
petit  resonateur  au  bas  de  l’escalier,  le  moyen  dans  le  vestibule 
et  le  grand  dans  la  rue.  Le  son  du  grand  resonateur  a  done  ete 
le  plus  intense  puisque  e’est  celui  qui  a  ete  entendu  le  plus  loin, 
l’intensite  etant  ici  synonyme  d’audibilite. 

II  y  a  done  une  part  de  vrai  daus  l’opinion  des  empiriques, 
du  moins  pour  les  sons  simples.  Mais  pour  les  sons  complexes 
dont  la  richesse  de  timbres  depend,  comme  nous  le  verrons,  de 
conditions  variees  de  resonance,  il  ne  suffit  pas  de  considerer  la 
portee,  il  faut  tenir  compte  de  la  tonalite.  Or  nous  avons  vu 


142 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


deja  que  les  conditions  qui  favorisent  la  qualite  du  timbre  en 
favorisent  l’audibiHte.  Exemple  un  u  prononce  en  allongeant 
correcternent  les  levres  porte  plus  loin  qu’en  leslaissant  collees 
aux  gencives ;  en  meme  Lemps  la  correction  du  timbre  necessite 
cet  allongement.  Si  on  ne  favorise  pas  Yu  par  le  travail  muscu- 
laire  labial,  un  travail  musculaire  lingual  plus  considerable,  on  le 
sait,  devra  intervenir,  travail  qui  obliterera  completement  l’ar- 
riere-bouche  et  empechera  meme  la  production  du  phoneme  par 
la  perturbation  organique  extreme  qui  en  resultera. 

La  question  de  portee  est  une  question  de  timbre  du  moins  en 
ce  qui  concerne  la  voix,  une  question  de  timbre  et  de  hauteur  en 
ce  qui  concerne  le  chant.  II  taut  done  aborder  la  question  de 
resonance  pour  elucider  celle  du  mode  d'activite  linguale  et 
labiale  le  plus  recommandable. 

Consonnes.  —  L’inspection,  les  tubes  a  fumee  et  lesempreintes 
du  palais  artificiel  donnent  des  resultats  concordants.  Exemple  : 
/  donne  une  empreinte  qui  indique  une  touche  palatale  de  Loute 
la  partie  anterieure  de  la  langue.  Le  tube  a  fumee  nous  a  revele 
une  vitesse  mediane  nulle  correspondant  al’inlerrupLion  mediane 
du  canal  et  une  vitesse  laterale  au  contraire  considerable.  Exac- 
tement  l’inversede  ce  qui  se  passait  pour  L  Remarquer  la  meme 
position  de  la  langue  pour  n  et  d,  m  et  b.  Consul  ter  nos  obser¬ 
vations  et  les  traites  speciaux,  qu’il  s’agisse  d’ailleurs  des  con¬ 
sonnes  linguales  articulees  par  la  partie  anterieure  de  la  langue 
(action  du  lingual  superieur)  ou  des  consonnes  gutturales  articu¬ 
lees  par  sa  partie  posterieure  (action  des  styloglosses,  etc.),  on 
observe  que  le  temps  d’oectusion  est  plus  long  dans  la  voix 
chantee  que  dans  la  voix  parlee.  Cette  question  sera  reprise  avec 
plus  de  fruit  dans  l'etude  des  mouvements  vibratoires. 

Remarquer  que  les  empreintes  palatales  des  sifflantes  et  de  i 
se  ressemblent,  celles  de  l’y  occlusif  ressemblent  a  t  ;  les 
empreintes  de  11,  j  et  a  preparent  Vl,  ce  que  devraient  savoir  les 
libretistes. 

Mouvements  du  voile. 

.  Les  schemas  musculaires  de  la  langue  1  montrent  la  solidarity 
de  cet  organe  et  du  voile.  L’agent  de  cette  solidarity  est  le  pilier 
anterieur  (glosso-staphylir). 

Le  pilier  posterieur  (pharyngo-staphylin)  solidarise  le  voile 
avec  le  larynx. 

1;  Arch,  intern,  laryngol.,  sept. -oct.  1912,  p.450-451. 
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Les  piliers  anterieurs  (sphincter  posterieur  de  la  cavite  buc- 
cale)  retrecissent  celle-ci  en  arriere,'  comme  les  piliers  poste- 
rieurs  (sphincter  posterieur  du  naso-pharynx)  retrecissent  l’ori- 
fice  posterieur  des  fosses  nasales. 

Les  peristaphylins  internes  elevent  le  voile  dont  la  contraction 
maxima  ne  parvient  pas  cependant  a  combler  le  vide  qui  le 
separe  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  le  vide  est  comble 
par  la  contraction  synergique  du  constricteur  superieur  du  pha¬ 
rynx  qui  forme  la  bosse  de  Passavent. 

Les  peristaphylins  externes  tendent  le  voile  transversalement 
ou  Vabaissent  synergiquement  avec  les  pharyngo-staphylins. 

Les  azygos  raccourcissent  la  luette,  la  redressent  avec  force 
(Duchenne)  et  la  portent  horizontalement  d’avant  en  arriere  en 
en  appliquant  la  pointe  contre  la  paroi  posterieure  du  cavum . 

On  a  cru  longtemps  a  l  innervation  du  voile  par  le  facial.  Les 
physiologistes  ont  reconnu  que  les  nerfs  du  voile,  d’origine  pneu-1 
mogastrique  apparente,  provenaient  des  racines  superieures  ou 
bulbaires  du  spinal  (synergie  du  voile  et  du  larynx).  Les  clini- 
ciens  ont  corrobore  les  physiologistes  en  observant  :  1°  des 
cas  de  paralysie  faciale  avec  voile  intact  (non  ingerence  du  facial 
dans  l’innervation  du  voile,  Lermoyez) ;  2°  des  cas  de  paralysie 
du  voile  avec  paralysie  du  larynx  (syndrome  clinique  d’Avellis). 

Mais  ils  ont  observe  egalement  des  cas  de  paralysie  du  voile 
avec  paralysie  de  la  langue  (syndrome  de  Jackson).  Duchenne 
cite  un  sujet  atteint  de  paralysie  de  la  langue  et  du  voile.  La  voix 
etait  nasonnee.  line  pouvait  eteindre  une  bougie  qu’a  condition 
de  fermer  le  nez.  Le  meme  moyen  lui  permettait  de  prononcer  les 
labiales.  II  articulait  p  et  {  comme  m.  J  ou  v. 

Geronzi  est  parti  de  fails  de  ce  genre  pour  etudier  la  participa¬ 
tion  du  nerf  hypoglosse  a  l’innervation  du  voile  du  palais  f. 
Nous  aurions  la  un  nouvel  exemple  de  la  n,ecessite  d’une  concep- 
tion  physiologique  et  non  anatomique  dela  distribution  nerveuse. 

Bert,  Maraxi,  Geo  et  Ferrier,  Grassety  ont  a  maintes  reprises 
insiste.  Les  fibres  nerveuses  motrices  se  repartissent  systema- 
tiquement,  en  empruntant  souvent  des  nerfs  differents  :  anato- 
miquement,  dans  des  muscles  eux-memes  differents  ou  dans  des 
groupements  musculaires  appartenant  a  des  muscles  differents, 
mais  fonctionnellement  synergiques. 

11  suffit  d’ailleurs  d’ouvrir  la  bouche  d’un  chanteur  en 
mesurant  le  meme  degre  d’ouverture  avec  l’ecarteur  pour  con- 

l.  Arch,  lar.,  1906,  p.  145.  Sont  de  cet  avis,  Clarke,  1868;  Mingazini, 
1896  ;  Bianconi,  ls03  ;  cit.  par  Geronzi. 
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staterlasynergie  des contractions  lingualeset  velairesdans  remis¬ 
sion  d 'a  par  exemple  en  do3,  do3,  do*. 

La  fonction  velaire  (mouvements  musculaires  du  voile)  est 
rendue  plus  intelligible  parl’etude  dece  quise  produil  quand  le 
voile,  l’innervation  etant  intacte,  est  trop  court  ou  trop  long. 

Trop  court  (rhinolalie  ouverte  de  Kussmaul)  le  nasonnement 
se  produit  comme  dans  la  paralysie  du  voile.  Si  l'espace  entre  le 
le  voile  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  est  trop  grand,  l’arti- 
culation  devient  impossible. 

D’apres  Lermoyez  l’exces  de  longueur  de  voile  comme  sa  brie- 
vete  donne  le  meme  nasonnement  qu’une  fissure  palatine. 

II  est  toujours  utile,  et  je  n’en  ai  pas  perdu  une  seule  occasion 
dans  cet  ouvrage,  d’essayer  d’elucider  tel  probleme  delicat  par 
la  physiologie  comparee. 

On  trouve  precisement  dans  la  serie  animale,  notamment  chez 
les  solipedes,  des  exemples  de  longueur  considerable  du  voile. 
Chez  le  cheval  et  l’ane,  si  on  observe  les  colonnes  d’air  (chapitre 
in)  on  constate  une  continuity  complete  entre  la  trachee  et  les 
fosses  nasales. 

Cette  continuity  s’explique  par  la  dimension  du  voile  au- 
dessus  duquel  l’epiglotte  est  engagee  tout  entiere.  Ces  animaux 
asphyxient  si  on  obture  leurs  narines.  La  longueur  du  voile 
n’entraine  pas  ici  le  nasonnement,  mais  dans  ces  cas  le  larynx 
s’ouvre  directement  sans  l’intermediaire  d’un  pharynx  buccal 
dans  les  fosses  nasales.  Les  conditions  phono-acoustiques  sont 
tout  a  fait  differentes. 

Mes  recherches  sur  la  nasalite  eclaireront  ce  probleme.  On 
retiendra  pour  le  moment  que  le  role  acoustique  de  la  bouche 
n’est  pas  supprime  chez  Fane  parexemple  du  fait  que  le  courant 
d’air  passe  exclusivement  par  le  nez.  De  meme  le  role  acou¬ 
stique  du  nez  n’est  pas  supprime  chez  l’homme  du  fait  que  le 
courant  d’air  pour  les  voyelles  non  nasales  passe  en  totality  par 
la  bouche.  Dans  la  realite  tout  Fair  ne  passe  pas  absolument  par 
l’une  ou  l’autre  voie.  Si  peu  de  vent  que  ce  soit  qui  passe  dans 
le  resonateur  accessoire  buccal  chez  l’ane,  nasal  chez  l’homme 
suffit  pour  jouer  le  role  d’excitateur  du  timbre.  On  s’en  rend 
compte  en  voyant  combien  l’ane  ouvre  la  bouche  pour  braire  et 
combien  le  tenor  dilate  les  narines  pour  chanter. 

Si  nOus  admettons,  au  sujetdu  voile,  la  meme  hypothese  que 
cellequi  a;ete  admise  au  sujet  de  la  langue  et  des  levres,  soit 
son  role  dans  le  reglage  des  resonateurs  buccal  et  nasal,  nous 
trouvons  immediatement  un  commentaire  logique  des  mouve¬ 
ments  velaires. 
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Les  mouvements  du  voile  concourent  a  l’augmentation  ou  a  la 
diminution  reciproques  des  resonateurs  buccal  et  vocal.  Ils 
determinent  d’autre  part  des  strictures  eventuelles,  l’une  au 
niveau  des  piliers  anterieurs,  1’autre  au  niveau  du  bord  pos- 
t^rieur  du  voile. 

On  comprend  a  priori  1’importance  du  degre  de  stricture  en 
arriere  des  fosses  nasales  et  au  point  d’articulalion  de  la  langue 
dans  le  chant  pour  une  emission  determinee,  particulierementdans 
les  voyelles  fermees  et  dans  l’aigu.  Tout  manque  d’harmonie  et 
de  travail  compensateur  dans  ce  mecanismfc  synergique  produira 
un  exces  de  pression  qui  retentira  facheusement  sur  les 
muqueuses,  sur  le  larynx  et  sur  les  qualites  de  la  voix. 

Je  ne  saurai  trop  m’elever  contre  l’opinion  de  Magendie  qui 
fait  dependre  I’intensite  dela  voix  de  la  fermeture  complete  des 
fosses  nasales.  Je  sais  qu’on  enseigne  cela  au  Conservatoire  de 
Paris,  comme  on  enseigne  le  tassement  de  la  langue  contre  le 
plancher,  pour  agrandir  le  resonateur  et  eviter  le  timbre  nasil- 
lard.  Gouguenheim  a  certainement  contribue  a  cette  tendance  de 
l’enseignement.  Ne  dit-il  pas  que  le  voile  doit  fermer  hermeli- 
quement  les  fosses  nasales  pour  eviter  les  resonances  nasales  qui 
donnent  a  la  voix  un  timbre  nasillard  et  nasonne  si  disgracieux  1 . 
II  ajoute  que  l’obstruction  des  fosses  nasales  n’a  qu’un  incon¬ 
venient  respiratoire  et  non  phonateur (sic). 

Cesdeux  affirmations  sont  deux  erreurs.  II  n’est  pas  un  spe- 
cialiste  qui  ne  sache  l’importancede  1’integrite  des  fosses  nasales 
chez  les  chanteurs,  j’y  .reviendrai  ulterieurement  et  d’autre  part 
mes  experiences  avec  les  tubes  a  fumee  ont  denonce  des  mouve¬ 
ments  aeriens  dans  les  fosses  nasales  que  les  autres  procedes 
avaient  laisses  inaper^us. 

Quant  a  ce  timbre  desagreable  auquel  Gouguenheim  fait 
allusion,  Passavanta  montre  qu’un  catheter  de  6  mm.  passe  en 
arriere  du  voile  n’entrainait  pas  encore  une  nasalisation  appre¬ 
ciable  de  remission. 

L’occlusion  du  nasopharynx  n’est  done  pas.  aussiabsolue  qu’on 
le  professe  etsi  ondemontre  qu’aujcontraireonpeut,  tout  en  ame- 
liorant  la  qualite  de  la  voix,  faciliter  le  mecanisme  physiologique 
de  celle-ci  en  menageant  meme  dans  l’aigu-  une  communication 
convenableentre  le  pharynx  et  le  nez,on  aura  du  meme  coup  fait 
laire  un  grand  pas  a  l’enseignement.  Nous  nous  emploierons, 
dans  le  Livre  suivant,  a  convaincre  les  professeurs. 

Le  voile,  d’ailleurs,  n’a-t-il  qu’un  role  deregulateur  desdimen- 


La  voix,  1892,  p.  36. 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXV,  N»  1,  1913. 
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sions  cavitaires.  Pour  ma  part,  et  sans  que  j’aie  fait  d’expe- 
rience  a  ce  sujet,  je  nepuis  nepas  penser  au  role  des  membranes 
tendues  devant  un  tuyau,  role  qu'a  si  bien  etudie  E.  GriponL 
Une  membrane  placee  a  Sou  6  cm.  de  l’orifice  d’un  tuyau  a 
l’unisson  de  celui-ci,  en  eleve  le  son.  Le  tuyau  et  la  membrane 
reudent  ensemble  un  son  plus  eleve  que  Tun  et  l’autre.  Si  la 
soufllerie  est  faible,  la  membrane  eteint  le  son  du  tuyau.  Le 
mouvement  de  la  membrane 1  2  est  produit  par  la  difference  des 
impulsions  dissemblables  revues  successivement  par  l’une  et 
l’autre  face  de  la  membrane.  On  sait  que  le  son  n’est  pas  arrete 
par  les  obstacles  et,  on  comprend  que  le  retard  de  l’impulsion 
superieure  favorise  la  vibration.  N’y  a-t-il  pas  une  similitude 
entre  une  semblable  membrane  et  la  membrane  velaire  ;  n’y 
trouve-t-on  pas  une  explication  plausible  des difficultes  queren- 
contre  le  chanteur  a  donner  nettement  les  pianos  dans  le  grave? 

Dans  d’autres  circonstances,  le  voile,  par  sa  partie  uvulaire, 
fonctionnera  a  la  maniere  d’une  anchebattanten  dehors,  on  s’en 
rendra  compte  en  regardant  la  luette  d’un  sujet  auquel  on  fait 
prononcer  IV  uvulaire  chuchote  (mecanisme  du  gargarisme). 
II  est  vrai  que  cet  r  n’est  pas  usite  dans  le  chant  ou  Ton  ne  pra¬ 
tique  que  IV  lingual. 

Je  n’etudierai  ici  les  mouvements  du  voile  que  par  l’inspection3. 

Voyelles  : 

a.  Je  prononee  a  doucement,  puis  avec  force  ;  pas  de  grand 
changement  du  cote  du  voile,  je  monte  mon  a  a  l’octave,  imme- 
dialement  Tangle  forme  par  les  piliers  anterieurs  se  ferme  et 
s’eleve.  Remarquer  que  le  voile  s’eleve  comme  s’il  etait  attire  en 
haut  et  en  arriere  par  une  sorte  de  centre  phrenique.  A  mesure 
que  le  voile  s’eleve,.  ilaffecte  la  forme  d’un  cone  creux  ouvert  en 
avant  et  en  bas  et  dont  le  centre  est  situe  a  egale  distance  de  la 
luette  et  du  palais  dur.  Cette  modeste  experience  montre  d’ail- 
leurs  que  la  contraction  des  muscles/staphylins  ne  depend  pas 
de  ieffort,  mais  de  la  hauteur. 

Je  prononee  la  njeme  voyelle  en  la  faisanl  preceder  de  lacon- 
sonne  l.  Bouche  ouverte  et  rnaintenue  par  Tecarteur.  Immobi- 
litedu  point  phrenique. 

1.  Ann.  de  chim.  et  phys 5"  serie,  t.  lit,  p.  343. 

2.  Toute  membrane  tendue  a  l’extreme  devient  mauvaise  conductrice 
du  son.  Les  vibrations  nasales  qu’onpeut  recueillir  dans  le  fausset  seraient 
dues  alors  aux  saccades  periodiques  causees  sur  le  squelette. 

3.  Voy.  l’etude  des  courants  aeriens  des  fosses  nasales  par  la  fumee  au 
cours  de  l’emission  et  au  moment  du  deplacement  initial  ou  terminal  du 
voile  (Livre  I). 
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Je  nasalise  la  et  emets  p.  c.  Id.  Le  voile  s’abaisse,  la  luette  repose 
sur  la  langue  par  sa  face  anterieure;  on  ne  voit  plus  les  piliers 
anterieurs.  A  Toctave,  si  je  suis  parti  dedo2  rien  ne  change,  mais 
en  do4,  je  constate  un  travail  tres  net  des  azygos  synergique 
avec  les  mouvements  de  la  langue. 

Done,  la  nasalisation  tranche  n’exclut  pas  l'aclivile  du  voile 
quand  leson  atteintla  gamme  aigue. 

Je  fais  emettre  a  un  sujet  le  son  a  en  si3.  Je  passe  une  sonde 
d’ltard  le  long  du  plancher  nasal  et  ne  puis  en  faire  penetrer  le 
bee  dans  le  pharynx  buccal  derriere  le  voile.  Si  je  force,  le  son 
baisse. 

Cette  experience  extremement  importante  fait  penser  au  role 
du  naso-pharynx  en  tant  que  tuyau  additionnel.  Le  son  baisse 
quand  le  luyau  s' allonge. 

Je  fais  emettre  a  en  do2.  Les  piliers  posterieurs  sont  rectilignes, 
les  piliers  anterieurs  s’effacent.  La  luette  s’allonge,  l’angle  des 
piliers  posterieurs  forme  un  petit  triangle  avec  le  dos  de  la 
langue.  En  do3,  la  luette  se  dresse  en  avant,  le  triangle  forme 
par  les  piliers  et  la  langue  augmentede  hauteUr.  Effacementcom- 
plet  des  piliers  anterieurs.  En  do4,  traction  intense  des  piliers, 
fermeture  de  Tangle  uvulaire,  retraction  complete  de  la  luette 
comme  dans  un  fourreau.  Les  bordsdes  piliers  posterieurs  restent 
bien  detaches  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Si  j’explore 
au  moyen  d’un  stylet  le  pharynx  en  arriere  de  ces  bords  et  de 
Textremite  de  la  luette  retractee  je  ne  constate  aucun  espace 
reel  ou  virtuel.  Done,  pas  d’espace  supplemental  dissimule  par 
le  voile  pouvant  augmenter  le  resonateur  buccal  ou  constituer 
une  sorte  de  diverticule  capable  de  realiser  un  resonateur  secon- 
daire  au  niveau  de  la  stricture. 


VII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


ROLE  DE  CLOQUET 

dans  la  pathologie  nasale  de  la  periode  pre-specialistique . 

(Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Cloquet  a  fait  une  assez  bonne  etude  des  polypes  du  nez,  mais 
sans  ajouter  rien  d’essentiel  a  ce  quenous  savons  surces  tumeurs 
d’une  connaissance  Ires  ancienne  ainsi  que  nous  l'avons  montre 
dans  de  precedentes  recherches.  Plus  interessante  est  sa  des¬ 
cription  des  sinusites,  bien  qu’ici  encore,  il  soit  peu  original  et 
s’inspire  Ie  plus  souvent  de  la  monographic  de  Deschamp  fils 
dont  nousavons  deja  signale  le  grand  merite.  D’ailleurs  Desault 
et  Boyer  avaient  fait  des  remarques  importantes  sur  ce  genre 
d’affection  et  sans  sortir  des  limites  de  la  Iilterature  fran^aise 
de  l’epoque  on  peut  affirmer  que  les  connaissances  de  nos  devan- 
ciers  sur  les  sinusites  maxillaires  et  frontales  etaient  beaucoup 
plus  completes  qu’on  ne  pourrait  le  supposer  gr&ce  aux  travaux 
des  chirurgiens  et  surtout  des  anatomopathologistes.  Pour  bien 
comprendre  l’etat  de  la  question  du  temps  de  Cloquet  et  des 
autres  nosologistes  du  debut  du  xixe  siecle,  et  voir  bien  nette- 
ment  quelles  sont  les  idees  particulieres  qu’ils  ont  pu  emettre 
sur  le  sujet,  il  est  indispensable  d’etabliren  quelquesorte  le  bilan 
de  la  question  a  cette  periode.  Il  est  facile  de  reconnailre  tout 
d’abord  que  seules  les  cavites  accessoires  du  nez  facilement 
accessibles,  c’est-a-dire  1’antre  d’Higmore  et  les  sinus  fron-  , 
taux,  etaient  connus  a  cette  epoque,  bien  qu’on  eut  signale  sur 
le  cadavre,  et  meme  sur  le  vivant,  d’asseznombreuxcasd’ethmo'i- 
dites  neerosantes  ou  carieuses.  Toutefois,  ces  affections  de  l’eth- 
moide  ne  rentraient  pas  alors  dans  les  sinusites,  mais  dans  les 
necroses  et  les  caries  de  la  paroi  superieure  des  fosses  nasales.  On 
avait  bien  reconnu  l’existence  d’epanchements  sereuxou  purulents 
dans  les  sinus  sphenoidaux,  mais  on  ne  s’en  occupait  pas  dans  les 
trailesde  chirurgie  ou  les  articles  dedictionnaire,  parceque,  comme 
le  dit  Patissier  (Article  :  Sinus  du  Dictionnaire  ere  60  volumes ) 
n’ayant  aucun  signe  particulier,  ils  ne  peuvenl  etrereconnus  qu’a 
la  mort.  C’etaient  done  de  simples  surprises  d’autopsie. 

Parmi  les  deux  sinusites,  objets  des  preoccupations  des  prati- 
ciens,  seule  celle  de  l’antre  d’Higmore  avait  ete  relativement 
bien  elucidee,  et  parmi  les  lesions  propres  a  cette  cavite  de  l’os 
maxillaire  superieur,  on  trouve  mentionnees  non  seulement  les 
affections  catarrhales  et  purulentes,  mais  encore  les  hydropisies, 
les  polypes  et  les  exostoses.  Les  causes  les  mieux  connues  des 
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phlegmasies  de  1’antre  d’Higmore  etaient  certainement  les  trau- 
matiques.  On  avait  publie  beaucoup  d’observations  de  blessures 
de  ce  sinus  par  les  instruments  piquants,  tranchants,  par  armes 
a  feu,  avec  attributions  plus  ou  moins  etendues  des  parties  molles 
environnantes  et  du  squelette  de  la  region.  On  savait  que  la 
plaie  peut  rester  fistuleuse  surtout  quand  elle  se  compliquait 
d’esquilles  ou  meme  de  corps  etrangers,  ou  quand  il  y  avait  un 
vice  interne  venerien,  scrofuleux  ou  scorbutique. 

Les  sinusites  non  traumatiques  etaient  regardees  comme  la 
consequence  d’une  carie  dentaire  ou  d’un  coryza  ou  bien  d’une 
cause  restee  inconnue,  surtout  quand  la  phlegmasie  evoluait 
d’une  fapon  torpide.  On  savait  parfaitement  en  effet  qu'a  c6te 
de  la  forme  bruyante,  tapageuse  en  quelque  sorte  ou  la  fievre  est 
marquee  et  la  douleur  locale  tres  accentuee,  spontanee  ou  pro- 
voquee  avec  ou  sans  nevralgie  dentaire  (Deschamp  fils)  con- 
comitante,  avec  chaleur  locale  et  pulsation,  il  y  avait  une  forme 
beaucoup  plus  larvee.  «  Remarquons,  dit  Patissier  ( loc .  cit.), 
que  ces  symptomes  sont  loin  d’exister  dans  tous  les  cas,  et  que 
le  plus  souvent  on  ne  peut  que  soupponner  cette  affection. 
Comme  on  avait  cru  voir  guerir  beaucoup  de  ces  cas  d’une 
fa?on  plus  ou  moins  spontanee,  Patissier  ajoute  :  «  Au  reste, 
cette  phlegmasie  serait  peu  importante  et  peu  dangereuse,  si 
elle  n’elait  sujette  a  se  terminer  par  une  secretion  plus  ou  moins 
considerable  de  mucus,  et  plus  souvent  encore  par  une  exsuda- 
lion  purulente  dont  la  production  produit,  dans  le  premier  cas, 
une  especed’hydropisieet  dans  le  second  cas,  unabces  du  sinus.  » 

Dans  la  premiere  variete,  rattachee  ainsi  franchement  aux 
processus  inflammatoires,  rentraient  tous  les  epanchements 
muqueux  ou  mucopurulents  sans  reaction  locale  ou  generate  et 
ne  genant  localement  que  quand  ils  ont  acquis  un  grand  deve- 
loppement.  Le  celebre  accoucheur  Dubois,  premier  du  nom,  en 
avait  publie  une  observation  tres  interessante  dans  le  Bulletin 
de  la  suciele  de  la  Faculte  de  medecine,  an  XIII,  n°  5.  Le  mal 
aurait  debute  a  l’age  de  7  ans  chez  un  sujet  du  sexe  masculin. 
A  cette  epoque,’  les  parents  s’aper<?urent  qu’il  portait  vers  la 
base  de  l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire  superieur  une 
petite  tumeur  dure,  ronde  et  de  la  grosseur  d’une  noisette.  L’in- 
dolence  etait  complete.  De  8  a  15  ans  la  grosseur  resta  a  peu 
pres  stationnaire.  A  la  fin  de  cette  periode,  elle  causa  quelques 
douleurs  et  sembla  vouloir  s’accroltre,  ce  qu’elle  fit  malheureu- 
sement  pendant  les  trois  annees  qui  suivirerit.  Son  volume  devinl 
si  considerable,  qu’elle  refoula  en  dehors  l’ceil  gauche,  abaissa 
beaucoup  la  voute  palatine,  obstrua  la  fosse  Resale  correspon- 
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dante  et  forma  sous  la  joue  gauche  une  grosse  tumefaction  faisant 
une  saillie  en  dehors  de  plus  de  4  centimetres.  La  paupiere  infe- 
rieure  et  la  peau  de  la  joue  etaient  d’un  rouge  violet ;  la  levre 
superieure  apparaissait  soulevee.  Parole  et  respiration  tres 
genees,  mastication  tres  penible.  On  recourut  a  Dubois  qui 
appela  en  consultation  tous  les  plus  illustres  praticiens  de  l’epoque, 
Sabatier,  Boyer  et  Pelletan.  On  pensa  a  une  tumeur  fongueuse 
qu’il  fallait  enlever.  Comme  on  sentait  une  vague  fluctuation  a 
l’arcade  dentaire,  Dubois  commenpa  a  inciser  a  ce  niveau,  il  en 
sortit  un  enorme  flot  d’une  serosite  claire  et  tres  gluante.  11 
introduisit  une  sonde  dans  une  espece  de  cavite  d'ou  s’eehappait 
le  liquide  et  put  en  parcourir  lesparois  dans  toutes  les  directions. 
Pour  faire  une  large  ouverture  il  enleva  deux  incisives  et  une 
molaire  ainsi  que  le  bord  alveolaire  correspondant.  Il  reconnut 
les  jours  suivants  la  presence  dans  le  sinus  d’une  canine  qui  s’y 
etait  developpee  d’une  fa?on  aberrante  et  qu’il  enleva.  Il  prati- 
qua  pendant  quarante  jours  des  injections  avec  des  liquides 
detersifs  et  peu  a  peu  la  tumeur  s’alfaissa.  Il  y  eut  guerlson  com¬ 
plete  et  definitive. 

Dans  les  collections  purulentes  dues  ordinairement,  pensait- 
on,  a  une  carie  dentaire,  il  y  aurait  suivant  la  plupart  des  noso- 
logistes  de  1’epoque  une  douleur  sourde  profonde,  assez  mal 
localisee,  mais  correspondant  en  somme  au  sinus.  Les  teguments 
de  la  joue  ne  seraient  point  tumefies  et  ne  changeraient  point 
de  couleur,  et  on  pourrait  en  general  les  comprimer  sans  que  le 
malade  se  plaigne,  parce  que  rinflammalion,manifestement,  les 
depasse  et  siege  .plus  loin.  L’entourage  et  meme  le  medecin  de 
la  famille  jugeraient  le  plus  souvent  qu’il  s’agit  d’une  fluxion 
dentaire  plus  ou  moins  tenace  mais  la  joue  se  deforme  et  se 
tumefie  peu  a  peu,  l’os  semble  moins  resistant  et  parait  plier 
sous  le  doigt  au-dessus  des  dernieres  dents  molaires.  D’autre 
part  le  malade  rendrait  du  pus  en  se  mouchant,  surtout  quand 
il  fait  une  forte  expiration.  Le  pus  altererait  l’os,  il  se  formerait 
une  ou  plusieurs  fistules  du  cote  de  la  joue,  du  plancher  de  l’or- 
bite,  du  rebord  alveolaire,  des  fosses  nasales.  Le  dents  molaires 
deviennent  vascillantes.  On  trouve  dans  les  oeuvres  chirurgi- 
cales  de  Desault  publiees  par  Bichat  une  remarquable  observa¬ 
tion  de  sinusite  maxillaire  purulente.  Le  malade  entre  a  l’age  de 
32  ans  a  I’Hotel-Dieu,  en  1892,  dans  le  service  du  grand  chirur- 
gien,  portait  a  la  joue  une  tumeur  volumineuse  allant  de  la 
pommette  jusqu’au  bas  de  la  fosse  canine.  Il  y  avait  une  fistule 
au  niveau  de  la  deuxieme  molaire  d’ou  il  s’echappait  beaucoup 
de  pus.  Le  mal  semblait  remonter  a  une  chute  qui  avait  attri- 


RECHERCHES  HISTORIQUES 


151 


tionne  profondement,  il  y  a  un  an,  la  face  de  ce  cote.  Desault 
agrandit  le  trajet  fistuleux  de  la  fosse  canine,  detruisit  le  bord 
alveolaire  atteint  a  cette  ouverture,  de  telle  sor,te  qu’on  pouvait 
admettre  le  petit  doigt  dans  le  trou  ainsi  forme.  Le  pus  se  tarit 
bientot  et  la  guerison  survint. 

L’evacuation  du  pus  et  le  lavage  par  l’orifice  normal  du  sinus 
avaient  deja  ete  proposes  par  Jourdain  a  l’Academie  de  chirur- 
gie.  II  se  servait  d’une  canule  recourbee  introduite  par  la  narine 
et  le  meat  moyen ;  mais  ce  procede  fut  vite  rejete  comme  n’as- 
surant  pas  une  evacuation  parfaite  de  1’epanchement  de  pus 
silue  dans  1’anLre  d'Higmore.  Aussi  s’en  tenait-on  au  procede 
de  Meibomius  (evacuation  par  une  cavite  alveolaire  dont  on  a 
enleve  la  dent)  quaiid  Desault  proposa  l’ouverture  par  la  fosse 
J  canine.  11  ne  fit  pas  il  est  vrai  la  contre-ouverture  du  cote  des 
fosses  nasales  qui  est  la  seule  particularity  originale  du  procede 
de  Caldwell-Luc,  mais  il  ouvrait  largement,  et  par  cette  grosse 
breche  osseuse,  qu’il  prolongeait  volontiers  du  cote  des  parties 
declives,  c’est-a-dire  du  cote  du  bord  alveolaire  comme  on  l’a  vu 
dans  l’operation  precedente,  il  drainait  assez  bien  la  cavite  antrale. 
On  n’avait  pas  tarde  a  reconnaitre  que,  s’il  existait  par  hasard 
des  fistules  dans  d’autres  directions  que  la  fosse  canine,  elles  ne 
tardaient  pas  a  se  cicatriser  quand  il  y  avait  un  bon  ecoulement 
du  pus. 

Vers  l’epoque  que  nous  etudions,  Lamorier,  celebre  chirurgien 
de  Montpellier,  avait  distingue  pour  l’ouverture  du  sinus  maxil- 
laire  un  lieu  d’election  qui  etait  la  fosse  canine,  comme  le  vou- 
lait  Desault,  et  un  lieu  de  necessite,  indique  par  l’existence  d’un 
trajet  fistuleux  ou  d’un  foyer  de  carie.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
ouvrait  en  ce  point,  quelle  que  fut  sa  situation  (alveolaire,  canine, 

•  orbitaire,  nasale).  Mais  Boyer  fit  remarquer  qu’il  fallait  non 
seulement  elargir  la  fistule  ou  elle  se  trouvait,  mais  pratiquer 
une  contre-ouverture  systematique  dans  la  fosse  canine  en  un 
point  bien  declive.  En  general,  on  ouvrait  peu  du  cote  de  l’or- 
bile  meme  s’il  y  avait  une  fistule  sur  le  piancher  de  celui-ci, 
parce  qu’on  craignait  non  seulement  une  evacuation  incomplete 
du  pus  ne  s’echappanl  pas  facilement  parce  lieu  eleve,  mais  la 
production  d’une  cicatrice  difforme. 

La  necrose  des  parois  du  sinus  avait  ete  signalee  a  la  suite  de 
la  fievre  Lyphoide  (Patissier)  et  surtout  de  la  variole.  Deschamp 
fils  en  signale  un  cas  interessant  dans  sa  monographie.  Un  peu 
plus  tard  les  syphiliographes  franeais  eludierent  assez  bien  les 
lesions  que  la  variole  determine  du  cote  des  sinus  maxillaires 
ou  frontaux  ainsi  que  nous  l’avons  demontre  dans  une  publica¬ 
tion  anlerieure. 
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L’exostosede  l’antre  d’Higmore  avait  ete  signalee  par  Boyer. 
II  en  distinguait  une  variety  compacte  et  une  variety  demi-molle. 
Son  volume  serait  variable.  On  altribue  generalement  cette 
hypertrophie  de  l’os  maxillaire  superieur  a  un  vice  venerien, 
etiologie  commode  dont  on  abusait  singulierement  en  ce  moment. 
Boyer  s’appuyait  il  est  vrai  sur  un  cas  de  guerison  par  la  medi¬ 
cation  specifique. 

En  outre  des  corps  etrangers  inanimes  (balles,  esquilles,  dents', 
on  avait  mentionne  a  diverses  reprises  l’existence  de  vers  (t.  V, 
p.  233  des  Memoires  de  l'  Aca.dem.ie  de  chirurgie  et  OEuvres  de 
Lassus)  peu  allonges  et  blanchatres. 

Les  affections  des  sinus  frontaux,  beaucoup  plus  mal  connues 
que  celles  du  sinus  maxillaire,  parce  qu’elles  etaient  plus  rares 
et  moins  accessibles,  se  divisaient  en  affections  traumatiques  et 
affections  spontanees.  En  outre  des  plaies  par  instruments 
piquants  et  instruments  tranchants,  on  avait  signale  des  blessures 
du  sinus  par  corps  contondants  et  resultant  generalement  de 
coups  de  pieds  de  chevaux.  La  paroi  anterieure  de  ces  cavi- 
tes  pourrait  dans  ce  cas  etre  entierement  brisee  et  laisser  a 
decouvert  une  partie  de  l’interieur  du  sinus.  «  S’il  n’existe  point, 
dit  Patissier  ( loc .  cit .),  de  solution  de  continuity  au  niveau  des 
parties  molles,  il  est  inutile  de  relever  les  pieces  enfoncees, 
parce  que  la  cicatrice  de  la  plaie  qu’il  faudrait  faire  pour  cela 
serait  plus  difforme  que Tenfoncement.  Lorsque  la  fracture  est 
accompagnee  de  la  division  des  parties  molles,  s'il  y  a  des  frag¬ 
ments  enlonces,  il  faut  les  relever  avec  une  spatule  et  oter  les 
esquilles.  »  Lorsque  Fepanchement  qui  s’ecoule  de  la  cavite 
atteinte  de  sinusite  traumatique  consecutive  par  le  trajet  reste 
fistuleux,  a  une  couleur  blanchatre  et  une  consistance  epaisse, 
on  pourrait  supposer,  continue  Patissier,  qu’il  s’agit  de  parties 
ramollies  du  cerveau  qui  n’est  pas  loin  et  qui  a  pu  avoir  ete  inte- 
resse  dans  la  contusion.  Dans  les  Memoires  de  V Aca.dem.ie  de 
chirurgie  il  y  a  un  exemple  curieux  montrant  la  possibility  de 
cette  meprise.  Un  homme  avait  repu  au-dessus  du  sourcil  un 
coup  qui  avait  ouvert  le  sinus  frontal.  Des  le  deuxieme  jour  du 
pansement,  on  aper?ut  des  flocons  de  matiere  blanchatre,  epaisse, 
assez  abondante  qu’un  chirurgien  prit  pour  de  la  substance 
blanche  du  cerveau  (sic).  Le  celebre  chirurgien  Marechal  qui 
fut  appele  aussi,  reconnut  que  la  plaie  ne  depassait  pas  le  sinus 
et  attribua  les  matieres  blanchatres  a  des  concretions  muqueuses. 

(A  suivre.) 


VIII.  -  REGUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


1 

CORPS  ETRANGER  DU  NASO-PHARYNX 

(Embouchure  de  trompette.) 

Par  F .  CHAV  ANNE  (de  Lyon) . 

II  est  evidemment  peu  banal  de  trouver  dans  un  naso-pharynx 
l’embouchure  d’une  trompette.  Voici  l’histoire  : 

Le  9septembre  1912  fut  amenee  a  ma  clinique  une  flllette  de  5 
ans  :  elle  avait  de  la  g6ne  respiratoire  nasale  et  son  haleine  etait 
parfois  fetide  ;  sa  famille  pensait  a  des  vegetations.  Les  fosses 
nasales  etaient  normales  ;  l’examen  du  pharynx  buccal  montrait  seu- 
lement  des  amygdales  palatines  un  peu  volumineuses  et,  sur  le  voile, 
une  petite  cicatriced’un  centimetre  environ  situee  a  droite  de  la  base 


de  la  luette  et  un  peu  au-dessus  d’elle.  Cette  derniere  particularity 
etait  la  trace  d’un  accident  survenu  a  l’enfant  le  20  mai  precedent. 
Jouant  avec  une  trompette  metallique,  qu’elle  tenait  a  la  bouche, 
elle  dtait  tombee  et  s’etait  blessee  ;  il  en  etait  resulte  une  hemor- 
ragie,  qui  dura  une  demi-heure  ;  ses  parents,  n’ayant  pas  rencontre 
chez  lui  leurmedecin  habituel,  la  conduisirent  chez  le  pharmaciende 
laloealite.  A  ce  moment  d’apresles  renseignements  qu’a  bien  voulu 
me  fournir  ulterieurement  celui-ci,  Themorragie  etait  terminee  et 
I’on  n’apercevait  «  qu’une  simple  blessure  rouge  et  tumefiee  du 
voile  ».  Aussi,  sans  pratiquerdes  investigations,  qui  n’auraient  pas 
ete  de  son  ressort,  le  pharmacien  conseilla  t-il  fort  sagement  des 


154 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


lavages  antiseptiques  a  l’eau  oxygenee  etendue  d’eau  bouillie.  Tout 
se  passa  d’ailleurs  simplement  ;  la  petite  plaie  ne  fut  vraiment  dou- 
loureuse  qu’un  jour  ;  elle  etait  completement  cicatrisde  au  bout  d’un 
mois.  II  semblait  seulement  aux  parents  que  la  fetidite  intermiltente 
de  l'haleine  de  leur  fillette  dataitde  cette  epoque. 

Enpraliquant  le  toucher  naso-pharygien, quelle  ne fut  pas  ma  stupe¬ 
faction  de  sentir  un  corpsdur,  cylindrique,  immobile  sous  ledoigt, 
traversantobliquement  le  naso-pharynx  d’avant  en  arriere  etde  haut 
en  bas  et  11x6  d’une  part  ala  partie  superieure  dela  choanedroite  et 
d’autre  part  dans  la  paroi  naso-pharyngee  posterieure.  II  existait  en 
outre  unpeu  de  vegetations  adeno'ides.  Inlerrogee  a  cesujet,  l1*  mere 
de  l’enfant  se  souvint  alors  de  n’avoir  pas  revu,  apres  l’accident 
mentionne  plus  haut,  l’embouchure  de  la  trompette  ;  elle  n’avait 
du  reste  attache  aucune  importance  a  cette  disparition,  qu’elle' 
croyait  fortuite. 

L’extraction  de  ce  corps  etranger,  faite  avec  l'aide  de  mon  ami,  le 
L)r  Troullieur,  fut  facile.  L’enfant  fut  placee  en  position  de  Rose  ;  le 
corps  etranger,  qui  tenait  tres  solidement,  fut  mobilise  avec  le  doigt, 
apres  ablation  a  la  pince  a  adeno'ides  de  Chatellier  du  tissu  de  cica¬ 
trisation,  dans  lequel  etaient  incruslees  ses  deux  extremites  ;  la 
meme  pince  ramena  alors  une  embouchure  de  trompette  de  porce- 
laine,  de  3  centim.  de  long;  coiffee  d’une  partie  metallique  del  cen- 
tim.  1/2  de  diametre  servant  a  la  relier  au  reste  de  l’instrument  ; 
elle  etait  la  depuis  3  mois  et  demi. 

Les  suites  furent  desplussimples  :  l’hemorragiefutpeuabondante  ; 
la  respiration  devint  bonne  ;  la  fetidite  de  l’haleine  disparut.  II  ne 
resta  plus  de  cette  aventure  qu’un  souvenir  et  une  histoire  a 
raconter. 


II 

OESOPHAGOSCOPIE 

pour  corps  Stranger  de  l’oesophage 

Par  R.  HOULlfi  (de  Paris), 

Charge  du  service  de  laryngologie  a  la  clinique 
chirurgicale  de  laSalpetriere. 

Le  23  novembre  mon  frere  le  D1'  Albert  Houlie,  m’adresse  une  de 
ses  clientes,  Mme  D.,  10,  rue  Affre,  qui  3  heures  auparavant  a  ete 
prise  d’un  acces  de  suffocation  extrSmement  violent  aussitot  avale 
un  morceau  de  rosbifque  sa  mauvaise  dentition  a  empeche  de  mas- 
tiquer. 

Le  diagnostic  de  corps  etranger  de  l’cesophage  est  pose  imme- 
diatement  par  l’entourage  qui  administre  un  vomitif  sur  le  conseil 
d’un  pharmacien.  Bien  entendu  resultatnegatif.  La  sensation  d’etouf- 
fement  va  s’accroissant.  Lorsque  je  vois  la  malade,  jela  trouve  dans 
un  etaten  apparence  assez  alarmant. 


RECUEIL 


CLINIQUES 


155 


C’est  une  femme  de  57  ans,  elle  se  plaint  sans  interruption,  elle 
accuse  une  gene  respiratoire  tres  intense,  provoquee  par  un  corps 
stranger  qu’elle  localise  dans  le  cou.  Sans  cesse  elle  porle  un  mou- 
choir  a  sa  bouche  en  raison  de  l’abondance  de  la  secretion  salivaire 
telle  qu’une  douzaine  de  mouchoirs  ont  ete  souilles  en  une  heure. 

La  deglutition  est  impossible,  c’est  en  vain  que  j’essaie  de  faire 
absorber  a  la  malade  un  peu  d’eau. 

L’examen  laryngoscopique  ne  decele  rien  de  particulier.  Le  dia¬ 
gnostic  de  corps  etranger  de  l’cesophage  s’impose. 

Je  propose  a  la  malade  et  ii  son  entourage  une  oesophagoscopie 
acceptee  sur-le-champ. 

Seance  tenante  je  me  mets  en  mesure  de  la  pratiquer. 

Injection  d  un  cent,  cube  d’une  solution  contenant  un  centigr.  de 
morphine,  et  un  milligr.  d’atropine. 

Une  1/2  heure  apres,  la  malade  etant  somnolente,  l’anesthesie 
locale  avec  une  solution  de  cocaine  au  1/20  est  commencee.  Avec  la 
seringue  laryngienne  la  solution  anesthesique  est  projetee  goutte  a 
goutte  surla  base  de  la  langue  et  les  fosses  glosso-epiglottiques ; 
au  moment  ou  la  sensation  de  corps  etranger  survient  l’anesthesie 
est  poursuivie  par  friction  des  parois  pharvngees  de  l’orifice  oeso- 
phagien.  Cinq  minutes  apres  la  fin  de  ces  manoeuvres,  j’introduis,  la 
malade  etant  assise,  le  tube-spatule  de  12  milliin.  de  l’appalreil  de 
Briinings.  La  decouverte  de  la  bouche  oesophagienne,  l’engagement 
du  tube-spatule  s’operent  assez  facilement.  A  cinq  centim.  au- 
dessous  de  la  bouche  oesophagienne,  j’apereois  distinctement  une 
masse  grise.  Plusieurs  essais  sont  faits  pour  l’enlever  a  la  pince. 
Par  suite  d’un  oubli  de  l’aide  je  ne  dispose  que  d’une  pince  a  mors 
tranchante,  aussi  je  ne  ramene  que  des  petits  morceaux  de  viande. 
La  masse  principale  reste  en  place  .maintenue  par  le  spasme.  Pour 
la  mobiliser  je  fais  une  application  de  cocaine.  Apres  un  instant 
d'attente,  nouvel  examen.  Le  corps  etranger  a  dispa ru.  Le  spasme  qui 
le  fixait  ayant  cdde,  sa  descente  s’est  effectuee  dans  1’estomac,  c’est 
en  vain  en  effet  que  l’oesophage  est  explore  sur  toute  sa  hauteur. 

Tout  est  termine,  la  malade  se  sent  tres  soulag6e  ; elle  avalemain- 
tenant  tres  aisement. 

Les  suites  sont  des  plus  simples.  La  malade n’eprouve  aucune  sen¬ 
sation.  En  raisqn  de  son  age,  elle  est  maintenue  au  lit  48  heures  au 
regime  des  aljments  liquides  et  pateux. 

Cette  observation  ne  meriterail  pas  d’etre  rapportee  si  elle  ne 
mettait  pas  en  relief  les  notions  aujourd’hui  assez  connues  rela¬ 
tives  :  1°  au  role  du  spasme  dans  la  fixation  des  corps  etrangers 
oesophagiens  ;  2°  a  la  precision  que  l’oesophagoscopie  apporte 
dans  la  recherche  des  corps  etrangers  oesophagiens.  C'est  un 
fait  desormais  acquis  que  dans  lamajorite  des  cas,  la  recherche 
et  1  extraction  des  corps  etrangers  doit  se  faire  directement  sous 
le  controle  de  la  vue. 
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(Jn  petit  point  de  technique  merite,  selon  moi,  de  retenir  l’at- 
.  tention.  II  faut  toujours  commencer  l’anesthesie  de  la  base  de  la 
langue  a  la  seringue.  Tandisque  le  malade  maintient  sa  langue 
en  dehors  de  la  bouche,  l’operateur  sous  le  controle  du  miroir 
laisse  tomber  goutte  a  goutte  la  solution anesthesique  surla  base 
de  la  langue,  sur  les  fosses  glosso-epiglottiques.  Puis  il  poursuit 
l’achevement  de  l’anesthesie  comme  d’ordinaire.  Ge  precede  a 
l’avantage  d’etre  beaucoup  moins  desagreable  que  l’anesthesie 
par  friction.  Le  '  malade  mis  en  confiance  s’abandonne,  reste 
passif  :  tous  ceux  qui  ont  l’habitude  de  notre  speciality  savent 
que  ce  n’est  pas  un  mince  avantage. 

Ill 

ABCfiS  RETRO-OCULAIRE  D’ORIGINE  DU  SINUS 
MAXILLAIRE 

Par  le  Prof.  Francesco  LASAGNA.  (de  Parme), 

Chirurgien  specialiste  de  l’hopital  et  docent. 

Un  gai’Qon  Age  de  11  ans  est  envoye  A  l’hopital  pour  des  douleurs 
et  de  la  tumefaction  oculaireetdu  visage  A  gauche  etdela  flevre :  tous 
faits  pares  apres  l’extraction  He^kjjremiere^molaire  superieure. 

L '  e  x  a  rn  e  nolij  eclif  ”  a  donne  le  rlsultat  que  'voici  T  Kien  'd’an  o  r  m  a  l 
aux  visceres  ni  dans  les  glandes,  ni  dans  le  systAme  vasculaire  ; 
pouls  90-100  pulsations  par  minute;  respiration,  32  par  minute, 
fievre  39  A  40°  ;  conditions  cerebrales  presque  normales.  A  l’exa- 
men  de  la  dentition,  on  remarque  l’absence  de  la  premiere  molaire 
superieure  A  gauche,  et  une  tumefaction  de  la  gencive  de  tout  le 
c6te  et  de  la  joue  :  en  introduisant  un  fin  speculum  dans  l’alveole, 
on  penetre  dans  la  cavite  du  sinus  maxillaire  et  l’on  cause  la  sortie 
de  quelques  gouttes  de  pus.  Les  paupieres  sont  fort  oedemateuses 
et  recouvrent  presque  tout  A  fait  le  globe  oculaire,  qui  A  son  tour 
apparait  turgescent  et  saillant. 

L’examen  de  l’oeil  gauche  etablit  une  papillite  et  la  perte  totale 
des  fonctions  visuelles.  La  cavitd  nasale  a  gauche  laisse  sortir  du 
mucus  puant,  sanglant.  La  muqueuse  du  turbine  moyen  est 
conges tionnee  et  au  meat  inferieur  il  y  a  du  pus  mele  A  du  sang, 
s’ecoulant  abondamment  et  continuellement.  Si  l’on  comprime  la 
joue  ou  1’oeil,  on  provoque  des  douleurs  fort  aigues,  meme  spon- 
tanees. 

Le  malade  garda  l’hopital  environ  un  mois.  Pendant  cette  periode, 
on  pratiqua  d’abord  l’ouverture  de  l’alveole  et  le  curettage  du  sinus; 
puis  par  une  coupure  de  4  cm.  des  parties  molles,  une  ouverture 
dans  la  partie  moyenne  le  long  du  bord  exterieur  du  pave  de  1’or- 
bite;  dans  cette  seconde  intervention,  tout  en  relevant  le  globe 
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oculaire  et  en  detaehant  jusqu’au  fond  de  la  cavite  orbitaire,  on 
parvinl  a  faire  jaillir  du  pus  jaune-verdatre  derivant  des  parties 
profondes  de  la  cavite  orbitaire,  precisement  derriere  le  bulbe  ocu- 
laire  ;  le  pus  s’dtait  infiltre  aussi  vers  l’angle  interieu'r  de  l’oeil,  a 
l’entree  du  ductus-nasal-lacrymal,  se  saisissant  du  ductus  sous- 
orbitaire.  Apres  de  nombreux  traitements  de  la  cavite  sinusale  et 
des  drainages  du  sac  abcessuel  rdtro-oculaire,  on  parvint  a  la  gue- 
risontolale,  la  perte  des  facultes  visuellesa  gauche  restanttoujours 
definitives. 

D’apres  le  cours  de  la  maladie  quel  chemin  peut-on  presque 
inferer  qu’a  suivi  le  pus  dans  sa  diffusion? 

Je  rappelle  ce  que  j’ai  dit  dans  une  de  mes  publications  sur 
les  rapports  entre  le  sinus  maxillaire  et  le  nerf  sous-orbitaire  : 
«  Dans  la  chirurgie  du  sinus,  il  faut  avoir  toujours  devant  les  yeux 
les  changements  de  rapports  existant  dans  les  differents  ages 
entre  le  sinus  meme,  la  deuxieme  branche  du  trijumeau  et  l’al- 
veole  dentaire.  Ils  peuvent  se  resumer  comme  voici  :  Dans  les 
premieres  annees  le  nerf  chemine  dans  un  canal  incomplet  d’avant 
en  arriere  du  pave  de  Torbite  versle  dehors  de  celle-ci ;  ce  canal 
reste  en  contact  avec  la  cavite  alveolaire,  en  dehors  du  sinus. 
A  partir  de  4  ans,  le  sinus  se  developpe  en  avant  de  plus  en 
plus,  et  peu  a  peu  le  ductus  et  le  nerf  sont  pousses  en  haut,  de 
maniere  a  etre  totalement  eloignes  des  alveoles.  Get  eloignement 
n’esl  cependant  completqu’apres  l’ige  de  14  ans. 

Dans  notre  cas,  il  s’agissaitd’un  garqon  de  11  ans,  par  conse¬ 
quent  la  distance  entre  Talveole  et  le  ductus  sous-orbitaire 
etait  encore  petite;  en  outre  le  canal  n’etait  certainement  pas 
encore  complet  dans  tout  son  trajet.  Le  pus  qui  s’etait  forme 
dans  Talveole  etait  done  arrive  dans  le  sinus  ;  par  celui-ci  il 
etait  entre  dans  le  canal  sous-orbitaire  dehiscent  qui  Tavait 
laisse  passer  dans  lq  cavite  orbitaire. 

En  effet  la  coupure  qu’on  avait  pratiquee  en  correspondance 
du  trou  sous-orbitaire  avait  decele  la  presence  du  pusle  longdu 
ductus  sous-orbitaire  ( jusqu’a  la  profondeur )  bien  profonde- 
meut. 

Ce  cas  a  un  double  interet  :  tout  d’abord  parce  qu’il  met  en 
evidence  une  maniere  tres  rare  de  formation  d'abces  retro-ocu- 
laire  ;puis  parce  qu’il  demontre  combien  il  est  utile  d’intervenir 
de  tres  bonne  heurechezles  enfantsatteints  de  suppuration  dans 
le  sinus  maxillaire,  car  il  est  plus  facileque  lepus  qu’il  renferme 
se  repande  dans  les  parties  environnantes. 
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LA  CORRECTION  DE  L’ORSTRUCTION  NASALE 
PAR  L’ORTHODONTIE 

(Plaidoyer  en  faveur  du  diagnostic  precoce  et  de  la  correction  dudeve- 
loppement  defectueux  du  maxillaire.) 

Par  W.  H.  HASKIN  (de  New- York). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

II  y  a  plusieurs  theories  sur  la  production  de  ces  deviations, 
exception  faite  pour  celles  d’origine  traumatique.  J.  G.  Wilson 
a  publie  un  article  Ires  interessant  dans  le  Medical  Record  du 
29  janvier  1910.  II  essaie  de  prouver  que  chez  Thomme  civilise 
moderne  la  tendance  de  la  boite  cranienne  a  se  developper  aux 
depens  des  os  de  la  face  se  manifeste  d’une  fapon  constamment 
apparente.  II  dit  que  l’elfet  de  ce  surdeveloppement  relatif  de  la 
boite  cranienne  se  manifeste  de  la  faqon  suivante  :  1°  la  retro¬ 
cession  des  machoires  ;  2°  la  disparition  graduelle  des  sinus 
accessoires  ;  3°  la  grande  proportion  des  cloisons  deviees.  II  pro- 
clame  que  la  retrocession  des  machoires  est  responsable  de 
beaucoup  de  conditions  pa,thologiques  de  ces  appendices,  l'es- 
pace  diminuant  par  le  developpement  des  dents  conduisant  au 
trop  plein,  et  les  irregularites  et  les  difficultes  pour  rapprocher 
d’une  faqon  appropriee  ces  dents  irregulieres  conduisent  a  la  res¬ 
piration  buccale  et  a  une  mastication  irreguliere.  II  donne  les 
resultats  d’une  etude  etendue  de  cranes  essayant  de  prouver  qu’il 
y  a  une  diminution  graduelle  des  sinus  accessoires  et  que  les 
deviations  septales  sont.  dues  a  un  surdeveloppement  relatif  de 
la  boite  cranienne.  II  montre  que  les  deviations  sont  communes 
dans  toutes  les  races  mais  il  dit  qu’elles  ne  causent  pas  neces- 
sairement  de  l’obstruction,  cela  ne  se  presentant  que  dans  les 
cas  ou  la  largeur  nasale  actuelle  est  insuflisante.  Par  exemple, 
les  negres  ont  souvent  des  deviations  tres  accentuees  sans  obs¬ 
truction,  tandis  que  dans  la  race  hebrai'que  l’obstruction  nasale 
est  tres  commune  a  cause  du  passage  nasal  tres  etroit.  II  resume 
ses  conclusions  commesuit  :  1°  les  sinus  ne  servent  actuellement 
a  aucun  but  utile,  mais  doivent  etre  classes  parmi  les  organes' 
a  disparaitre  ou  vestiges  d’organes,  ce  qui  explique  leur  facilite 
a  etre  malades  ;  2°  la  presence  des  cloisons  deviees  est  egalement 
commune  dans  toutes  les  races  et  elles  deviennent  pathologiques 
seulement  chez  celles  qui  sont  congenitalement  a  nez  etroit  ; 
3°  la  cause  des  nez  congenitalement  etroits  etdes  cloisons  deviees 
est  priinitivement  constitutionnelle  et  trouve  une  explication 
suffisante  dans  le  fait  que  la  boite  cranienne  se  developpe 
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aux  depens  de  la  face  et  de  l’appareil  olfactif.  II  y  a  matiere  a 
reflexion  dans  ce  travail,  car  il  s’accorde  dans  ses  conclusions 
avecles  observations  de  nombreux  auteurs. 

Parmi  lesrhinologistes.le  Dr  Mosher  souleva  un  grand  interet 
en  1907,  quand  il  donna  la  premiere  fois  sa  theorie  sur  les  ailes 
premaxillaires,  qui  est  maintenant  universellement  acceptee. 
Dans  ce  travail  il  pretend  que  la  grande  majorite  des  deviations 
anterieures  sont  causees  par  une  Eruption  tardive  des  incisives 
centrales.  Plus  tard  il  pretend  que  la  descente  inegale  de  l’antre 
resultant  en  une  inegalite  des  deux  moities  du  palais  etait  une 
autre  cause  de  la  deviation  du  septum,  et  surtout  que  c’etait  une 
cause  des  eperons  de  lacloison.  Comme  ces  developpementsine- 
gaux  du  maxillaire  superieur  sont  probablement  causes  par  une 
eruption  defectueuse  des  dents  posterieures,  il  paraitrait  que 
nous  avons  une  explication  par  un  vaste  pourcentage  de  toutes 
les  deviations  qui  seraient  dues  a  une  eruption  defectueuse  des 
dents  aussi  biende  face  que  de  fond.  L’auteur  n’est  pas  d’accord 
avec  Mosher  en  ce  qui  concerne  la  difference  de  grandeur  des 
choanes  posterieures,  de  meme  Swain.  Il  a  rarement  trouve 
une  variation  marquee  soil  en  hauteur  soit  en  largeur  et  quand 
il  y  avait  une  difference  en  hauteur  elle  etait  due  a  une  diffe¬ 
rence  dans  le  developpement  des  sinus  sphenoi'daux.  Les  plans 
horizontaux  des  os  palatins  varient  rarement  dans  leur  rapport 
reciproque  et  aux  ailes  pterygokliennes  du  sphenoi'de  qui  sont 
des  points  fixes  mais  qui  varient  grandement  dans  un  rapport 
avec  les  tuberosites  qui  ne  sont  jamais  semblables.  Pour  l’auteur 
il  semble  que  les  os  palatins  appartiennent  au  groupe  cranien  et 
n’entrent  pas  dans  le  developpement  des  machoires  ou  de  la  face. 
Le.  travail  de  Mosher  est  classique  et  le  premier  attire  l’attention 
sur  la  cause  des  eperons  et  des  deviations  mais  il  y  a  plusieurs 
points  qui  pourraient  etre  discutes  d’une  facon  profitable. 

Il  est  generalemenl  admis  que  les  deviations  de  la  cloison 
sont  tres  rares  avant  7  ans.  L’auteur  croit  que  cela  peut  etre  une 
idee  erronee,  car  dans  deux  cas  personnels  il  y  avait  une  vous- 
sure  accusee  du  septum,  suffisante  pour  causer  une  obstruction 
marquee  avant  l’age  de  cinq  ans  et  il  a  observe  de  la  voussure 
dans  beaucoup  d’autres  cas  avant  I’age  de  sept  ans. 

Il  est  bon  de  se  rappeler  que  l’apophyse  alveolaire  est  pure- 
ment  une  structure  temporaire  developpee  sur  le  maxillaire  dans 
le  but  de  tenir  les  dents,  qui  varie  chez  chaque  individu  et  qui 
subit  constamment  des  changements  a  mesure  que  les  dents  se 
developpent  ou  tombent.  Elle  disparait  avec  la  perte  de  toutes 
les  dents  et  il  estinteressant  de  noler  l’effet  qu’a  leur  disparition 
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sur  la  cloison,  sur  l’antre  et  sur  les  m&choires.  Les  planchei-s 
antraux  atteignent  le  niveau  du  plancher  nasal  el  l’auteur  a  note 
qu’il  y  a  generalement  unevoussure  Ires  marquee  dansl’axe  ver¬ 
tical  de  la  cloison  avec  raccourcissement  du  palais  osseux  que 
Ton  constate  toujours  apres  la  perte  des  dents.  Get  etat  du  sep-  ^ 
turn  semble  confirmer  la  theorie  de  l’auleur  sur  la  cause  de  la 
voussure  verticale  dans  certains,  cas.  On  peut  se  rappeler  que  le 
septum  est  plutot  plus  etendu  que  ce  qu’on  le  voit  dans  des  des- 
sins.  II  est  forme  par  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoi'de,  le 
vomer,  les  deux  os  palatins  et  les  deux  maxillaires  superieurs 
aussi  bien  que  par  le  cartilage  etendu.  En  examinant  un  certain 
nombre  de  cranes,  quelque  chose  comme  500,  on  a  trouve  des  j 
deviations  dans  environ  75  °/0  des  cas.  L’auteur  a  ete  frappe  de  ii 
la  double  deviation  speciale  qu’il  essaiera  de  decrire  et  de  dessi- 
ner  plus  tard  avec  des  crfines.  II  etait  impossible  a  l’auteur  de 
formuler  quelque  conclusion  avec  ces  pieces,  car  il  ne  savait  rien  jj 
de  leur  age  ou  de  la  race,  mais  il  a  trouve  que  la  ou  il  y  avait 
des  deviations  il  y  avait  aussi  des  irregularites  des  arcades  den-  ,j 
taires.  Parmi  quelques-unes  des  particularites  notees,  mais  pas 
encore  groupees,  on  notait  : 

1°  Les  ouvertures  nasales  anterieures  different  frequemment 
de  grandeur ; 

2°  Les  ouvertures  posterieures  sont  semblables  pratiquement  en  i 
largeur  mais  occasionnellement  varient  legerement  en  hauteur ;  ?! 

3°  Le  plancher  du  nez  est  plus  haut  d’un  cote  que  de  l’autre 
en  avant.  Le  Dr  Swain  dit  qu’ils  peuvent  varieren  longueur,  mais 
la  variation  est  si  legere,  qu’on  la  peut  decouvrir  seulement  en 
la  mesurant; 

4°  Les  parois  nasales  externes  varient  frequemment;  elles  sont 
quelquefois  bien  droites,  mais  souvent  bombees  a  l’exterieur, 
augmentant  alors  a  ce  moment  1’espace  nasal.  Cette  saillie  varie 
avec  chaque  cote,  souvent  d’une  fa?on  tres  marquee; 

5°  Il  y  a  dedoublement  occasionnel  du  vomer  a  son  origine; 

6°  11  y  a  deviation  de  la  suture  palatale  mediane ; 

7°  11  y  a  des  variations  de  Pare  palatin  de  forme  et  de  surface, 
ainsi  que  de  l’apophyse  alveolaire; 

8°  On  constate  de  la  deviation  defectueuse  des  dents  et  de 
leurs  racines ; 

9°  Les  tuberosites  des  os  sphenoi'dauxont  une  position  relative; 

10°  L’etroitesse  de  l  arcade  est  tres  commune; 

11°  Il  y  a  raccourcissement  de  l’arcade,  dans  la  portion  maxil- 
laire  de  l’arcade,  les  os  palatins  variant  tres  legerement,  ce  qui 
est  dans  l’esprit  de  l’auteur  une  des  principales  causes  des  devia-  \ 
tions; 
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12°  11  y  a  relation  intime  entre  l’apophyse  alveolaire  et  la 
limite  interne  du  nez,  y  compris  l’antre,  surtout  la  ou  les  racines 
des  bicuspides  et  des  molaires  entourent  le  plancher  de  l’antre; 

13°  Cette  condition  existe  presque  sans  exception;  le  bord 
posterieur  du  vomer  et  environ  un  demi-pouce  de  ce  bord  en 
avant  sont  pratiquement  droits  et  correspondent  a  l’articulation 
avec  les  os  palatins,  ce  qui,  on  l’a  dit  plus  haut,  varie  rarement; 

14°  On  note  une  voussure  de  la  cloison  dans  un  axe  vertical 
d’avant  en  arriere  dans  beaucoup  de  cas,  aussi  bien  que  la  vous¬ 
sure  horizontale.  Comme  il  ne  fut  pas  permis  de  sectionner  les 
cranes,  il  l'ut impossible  d’examinerla  position  relative  de  l’antre. 
Les  dessins  stereoscopiques  de  Cryer  sont  tres  instructifs  et  ser- 
viront  d’illustration  a  beaucoup  de  conditions  notees  ci-dessus. 
Depuis  le  travail  de  Mosher,  il  n’a  ete  fait  grand’chose  par  le 
rhinologiste  sur  le  rapport  des  dents  avec  le  nez.  Les  dentistes 
ont  proclame  que  la  regularisation  elait  toujours  suivie  d’iine 
amelioration  de  la  sante,  mais  ils  attribuaient  raretnent  ce  gain 
a  l’elargissement  de  l’espace.  nasal  et  ils  disaient  qu’il  etait  du 
surtout  au  soulagement  du  systeme  nerveux  en  liberant  les  con¬ 
strictions  dentaires.  Par  constriction  dentaire,  nous  voulons 
dire  toute  condition  dans  laquelle  il  n’y  a  pas  de  place  pour  les 
dents  pour  sortir  dans  leur  position  naturelle,  provoquant  ainsi 
une  eruption  difficile.  Il  est  surprenant  de  constater  combien 
sont  nombreux  les  cas  de  mauvaise  occlusion,  si  Ton  examine 
avec  soin  la  bouche  de  chaque  malade.  L’auteur  aimerait  don- 
ner  l’opinion  de  quelques  orlhodontistes  qui  preconisent  l’elar- 
gissement  precoce  et  rapide  des  machoires.  Bogue  dit  que  l’erup- 
tion  des  dents  permanentes  peut  etre  prevue  par  la  position  des 
dents  caduques,  et  il  est  un  avocat  ardent  de  la  separation  prer 
Coce  meme  avant  l’eruption  des  incisives  permanentes.  Il  est  bon 
de  savoir  que  quelques  orthodontistes  ont  formule  des  regies  ou 
des  mesures  par  lesquelles  ils  proclament  qu’ils  peuvent  delimi¬ 
ter  une  arcade  ideale  dans  laquelle  toutes  les  dents  peuvent 
facilement  sortir  pour  chaque  bouche  individuelle,  aussitot  que 
les  incisives  centrales  permanentes  sortent  suffisamment  pour 
que  Ton  puisse  mesurer  leur  largeur.  Comme  ces  dents  devraient 
sortir  avant  la  huitieme  annee  au  plus  tard,  il  est  possible  alors 
de  connaitre  d’une  fapon  precoce  la  grandeur  de  l'arcade  ideale 
et,  s’il  y  a  quelque  difference  marquee  dans  l’arcade  actuelle  du 
malade,  il  est  certain  qu’il  y  aura  une  constriction  dentaire. 
V.  E.  Barnes,  de  Cleveland,  dans  un  travail  des  plus  instructifs 
publie  dans  le  Dental  Cosmos  de  janvier  1912,  dit :  «  La  dentition 
difficile  des  enfants  resulte  d’un  deyeloppement  defectueux  qui 
Arch,  de  Uryngol. ,  T.  XXXV,  N"  1,  1913.  11 


162 


ORIGINAUX 


est  generalement  associeavec  une  alimentation  artificielle.  L’ab- 
sence  de  lait  de  la  mere  pour  nourrir  convenablement  1’enfant 
indique  que  les  conditions  avant  la  naissance  n’etaient  pas  pro- 
bablement  normales  et  qu’en  consequence  les  developpements 
d’avant  et  d’apres  la  naissance  peuvent  etre  plus  ou  moins  insuf- 
fisants.  L’erhption  des  deux  series  de  dents  s’etend  sur  les  prin- 
cipales  annees  de  la  croissance  du  corps,  et  il  dit  que  beaucoup 
des  cas  serieux  de  developpement  tardif  des  enfants  sont  au 
moins  influences  par  la  constriction  dentaire  et,  quoique  cela 
puisse  etre  seulement  un  des  facteurs  qui  combat  la  sanle  d’un 
individu,  il  pent  devenir  un  facteur  determinant  ou  leplus  grand 
facteur.  »  Il  cite  E.  S.  Talbot  comme  il  suit  :  la  constriction 
dentaire  est  le  resultat  d’un  developpement  defectueux  precoce 
et  le  facteur  principal  du  developpement  defectueux  ulterieur. 

Barnes  recommande  l’ouverture  precoce  et  rapide  de  la  suture 
qui  est  reconnue  comme  la  region  du  developpement  lateral.  Il 
demontre  q±ie,  comme  l’eruption  des  incisives  a  ou  vers  7  ans 
marque  1’achevement  dans  chaque  machoire  de  leur  developpement 
en  largeur,  si  la  machoire  a  ce  moment  ne  se  rapproche  pas  intime- 
ment  de  l’arcade  ideale  telle  qu’elle  est  con?ue  par  cette  michoire 
par  suite  desmesures  des  dents  convenablementplacees,  il  faudrait 
alors  faire  de  l’expansion  et  des  ajustements  convenables  pour 
donnerde  la  place  a  une  eruption  facile  des  dents  permanentes. 

11  dit  :  Ceci  doit  etre  fait  avant  7  ans  et  pourrait  etre  fait 
avant  5  ou  6  ans.  Dans  sa  conclusion  il  dit  que  le  traitement 
preventif  de  la  constriction  dentaire  consiste  en  une  operation 
orthodontique  precoce  et  que  l’operation  doit  etre  faite  sur  les 
dents  caduques,  elargissant  I’arcade  anterieurement  et  laterale- 
ment  et  non  pas  aux  depens  des  dents  posterieures .  Barnes 
m’a  aimablement  permis  d’employer  ses  gravures,  et  celles  qui 
montrent  aetuellement  l’ouverture  de  la  suture  sont  les  pre¬ 
mieres  et  les  seules  que  j’aie  jamais  vues.  L’auteur  voudrait 
recommander  la  lecture  de  l’Anatomie  interne  de  la  face,  de 
Cryer,  dans  laquelle  il  decrit  et  illustre  plusieurs  variations  ana- 
tomiques  et  des  constrictions  dentaires.  Dans  ses  conclusions,  il 
dit  :  «  On  comprend  naturellement  qtie  le  facteur  derriere  ces 
variations  anatomiques,  conduisant  a  un  developpement  syme- 
trique,  est  necessairement  d’origine  nutritive.  Le  facteur  etiolo- 
gique  le  plus- important  dans  l’irr^gularite  des  dentures  supe- 
rieures  des  respireurs  par  la  bouche  est  la  perte  de  l'influence 
developpante  et  fagonnante  qui  resulte  de  la  force  percussive 
d’occlusion  exercee  par  la  machoire  sur  l’arcade  maxillaire.  La 
presence  de  tumeurs  adenoi'des  dans  le  naso-pharynx  ou  en  fait, 
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toute  cause  qui  gene  la  fermeture  normale  de  la  bouche  s’op- 
pose  immediatement  a  l’occlusion  qu’il  regarde  comme  le  fac- 
teur  le  plus  puissant  dans  le  developpement  normal  des  rela¬ 
tions  entre  la  denture  superieure  et  inferieure.  Les  respireurs 
de  la  bouche  relachent  aussi  l’effet  de  la  pression  qui  est  exercee 
lateralement  dans  les  bouches  normales  par  le  larynx.  »  L’au- 
teur  croit  qu’un  autre  facteur  du  developpement  de  l’arcade 
superieure  chez  le  respireur  de  la  bouche  est  la  perte  de  la 
succion  par  traction  de  la  langue  sur  l’arcade  et  la  perte  du 
refoulement  en  arriere  du  poids  de  la  machoire  quand  la  bouche 
est  fermee  chez  les  respireurs  du  nez.  Cette  perte  n’a  generale- 
ment  pas  ete  mentionnee,  mais  Bogue  me  dit  qu’il  l’a  mention- 
nee  dans  un  recent  article,  et  il  est  mentionne  dans  l’extrait  sui- 
vant.  F.  L.  Stanton  publie  un  article  tres  interessant  dans  le 
«  Dental  Digest  »  en  1910,  sur  les  dents  dans,  la  respiration, 
dontje  cite  une  partie  : 

MM.  Black  el  G.  V.  I.  Brown  lurent  des  communications 
devant  l'Ass.  R.  L.  et  0.  Society  en  1910  qui  devraient  etre 
soigneusement  eludiees  par  tous  les  rhinologistes.  11s  s’accordent 
a  dire  dans  leurs  principales  conclusions  que  l’elargissement 
rapide  du  maxillaire  superieur  dans  des  cas  choisis  assure  de 
grands  benefices.  Comme  ils  ont  pratique  cette  methode  depuis 
plus  de  10  ans,  leurs  resultats  sont  d’une  valeur  reelle,  car  ils 
ontsuivi  de  nombreuxcas  pendant  un  certain  nombre  d’annees. 
Ils  different  quelque  peu  dans  leurs  theories  sur  la  fa?on  dont 
leurs  resultats  ont  ete  obtenus.  L’auteur  admet  que  le  septum 
soit  redresse  au  moins  chez  les  enfants  jeunes  et  il  croit  que  ce 
redressement  est  du  a  une  separation  effective  de  la  suture  qui 
donne  de  la  place  au  vomer  pour  s’etendre  en.avant  dans  sa 
longueur  totale  comme  cela  est  etablisur  des  crSnes,  speciaux, 
corrigeant  ainsi  la  voussure  verticale  antero-posterieure  que 
l’auleur  a  observee  dans  des  cas  sinombreux.  Quand  ce  redresse¬ 
ment  se  produit  il  est  raisonnable  de  croire  que  la  cloison  ainsi 
forcee  dans  la  fissure  creee  par  la  separation  aide  a  remplir  l’es- 
pace  et  a  maintenirl’expansion.  Wright  dans  le  Denial  Cosmos 
du  ler  mars  1912,  a  note  un  redressement  effectif  de  la  cloison. 
L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  quelque  chute  de  l’arcade  ou 
des  dents  elles-memes  quand  la  separation  rapide  a  ete  correcle- 
ment  faite,  car  les  dents  sont  fermement  tenues  par  l’appareil, 
qui  est  fixe  aussi  intimement  que  possible  au  rebord  gingival 
des  dents,  et  la  pression  est  appliquee  de  telle  facon  qu’elle 
meut  la  masse  entiere  des  dents  separement  et  apres  la  separa¬ 
tion  il  y  a  un  petit  changement  dans  la  direction  des  surfaces 
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d’occlusion.  Les  epreuves  aux  rayons  X,  que  le  Dr  Barnes  m’a 
aimablement  pretees  et  que  j’ai  montrees  ici  prouvent  tres  clai- 
rement  que  les  sutures  s’ouvrent,  et  montrent  aussi  qu’avec 
cette  ouverture  il  n’y  a  pas  au  moins  chute  des  incisives 
centrales.  Alors  les  dents  de  nouveau  sont  tres  rigides  et  sont 
plus  denses  que  les  apophyses  alveolaires.  S’il  y  avait  chute 
reelle  d’une  etendue  marquee  dans  le  court  laps  de  temps  recla¬ 
me  pour  faire  la  separation,  il  semble  al’auleur  que  les  surfaces 
buccales  exterieures  des  dents  produiraient  des  elevations  mani- 
festes  sur  les  apophyses  alveolaires  puisqu’elles  sont  forcees 
de  l’exterieur.  L’auteur  n’a  jamais  vu  ces  conditions  soit  dans 
aucun  de  ses  cas  soit  dans  aucune  des  nombreuses  figures  qu'il 
a  examinees.  G.  B.  Palmer  m’a  prete  ces  figures  prises  avant  et 
apres  la  regularisation.  Le  patient  etait  un  homme  de  25  ans. 
Elies  montraient  une  separation  effective  entre  les  deuxiemes 
molaires  d’un  demi-pouce  et  entre  les  bicuspides  de  trois  quarts 
de  pouce.  Meme  avecce  grand  elargissement  il  n’y  a  pas  traces 
d’irregularites  sur  le  bord  alveolaire.  La  longueur  gagnee  de 
face  est  clairement  montree  parl’augmentation  de  la  largeurdes 
fausses  incisives  centrales.  L’on  clierche  a  transformer  la  vraie 
question  quand  on  discute  qu’il  se  produit  un  abaissement  reel 
del’areade  :  ce  qu’il  importe  c’est  le  soulagement  reel  donne  aux 
malades  et  ceux-ci  le  temoigneront  en  accusant  qu’ils  respirent 
plus  librement.  L’auteur  croit  que  bien  qu’il  puisse  y  avoir  un 
abaissement  effectif  au  moment  de  la  separation,  le  developpe- 
ment  plus  normal  de  toute  la  face  comme  resultat  du  retablis- 
sement  de  la  respiration  nasale  et  la  fibre  evolution  du  tasse- 
ment  des  dents  surtout  lorsqu’il  se  produit  precocement  dans  la 
vie,  apportera  un  abaissement  momentane  du  toit  a  cause  du 
developpement  posterieur  de  toute  la  face.  On  he  peut  mesurer 
un  abaissement  momentane  de  la  voute  du  palais  sauf  par  une 
mensuration  verticale  intra-nasale  du  toit  du  nez,  ce  qui  est 
presque  impossible.  Une  comparaison  des  moulages  est  aussi 
tres  erronee  et  ne  peut  servir  de  point  de  jugement.  Get  elar¬ 
gissement  de  l’espace  intranasal  a  ele  prouve  par  E.  E.  Foster 
de.New  Bedford,  dans  deux  cas.  Dans  l’un  la  distance  entre  des 
points  definis  sur  les  cornets  inferieurs  fut  augmentee  de  3  mm 
etdans  l’autre,  de  4  mm.  1/2.  G.  B.  Wright  de  Boston  rappofte 
trois  cas  dans  lesquels  on  obtint  un  elargissement  de  6,6  1/2  et 
2  1  /2  mm.,  ces  mensurations  prises  des  parois  antrales.  La  men¬ 
suration  exacte  du  nez  semble  a  peine  necessaire  dans  les  cas  de 
developpement  rapide  la  oil  il  y  a  developpement  complet  des 
dents  permanentes  dans  tousles  cas.  La  separation  des  incisives 
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centrales  qui  ne  sont  pas  du  tout  tenues  dans  l’appareil  de  sepa- 
tion  et  les  epreuves  de  rayon  X,  montrent  que  les  sutures 
s’ouvrent  et  qu’elle  contribue  par  elle-meme  a  l’elargisse- 
ment  du  nez.  Chez  l’enfant  jeune  Ou  la  separation  est  faite  avec 
les  dents  caduques,  tout  en  elargissant  les  arcades  des  dents 
temporaires  vous  changez  aussi  la  position  des  dents  perma- 
nentes  en  formation  et  a  cause  de  l'accroissement  de  l  espace 
dans  l’apophyse  alveolaire  vous  permettez  leur  sortie  facile  et 
dans  un  arc  plus  large  favorisant  ainsi  le  developpement  des 
parois  laterales  du  nez,  devenant  plus  larges  que  si  on  les  laisse 
seules.  L’auteur,  apres  un  grand  nombre  d’etudes  et  la  compa- 
raison  de  cranes  et  les  impressions  dentaires  faites  avant  et 
apres  la  regularisation  a  ete  frappe  de  certaines  particularity 
qui  semblent  apparaitre  par  coincidence,  et  il  soumet  une  autre 
theorie  pour  expliquer  les  cas  d’obstruction  nasale  dus  a  une 
deviation  de  la  cloison.  Elle  ne  s'applique  pas  a  tous  les  cas  ; 
c’est  un  fait  singulier  deja  mentionne  que  le  bord  posterieur  de 
la  cloison  et  8  a  10  mm.  environ  en  avant  de  ce  bord  sont 
presque  generalement  droits.  Ceci  correspond  a  l’insertion  du 
vomer  et  a  1’articulation  avec  les  plans  horizontaux  des  os  pala- 
tins  en  arriere.  Les  plans  horizontaux  des  os  palatins  varient 
rarement  dans  le  meme  crane  et  sont  tres  legerement  ou  pas  du 
tout  influences  par  les  arcades  alveolaires,  qui  appartiennent 
'  entierement  au  maxillaire  superieur. 

L’auteur  en  examinant  ses  series  de  plus  de  500  cranes  nota  que 
dans  environ  une  moitie  de  ceux  qui  avaient  une  deviation  septale, 
cette  deviation  n’etait  pas  seulement  une  bosse  horizontale, 
avec  ou  sans  eperon,  mais  que  c’etait  une  bosse  antero-poste- 
rieure  dans  un  axe  vertical,  ce  qui  est  nettement  demontre  dans 
un  crane  presente.  Les  eperons  qui  sont  si  frequemment  notes 
a  l’arliculation  vomero-ethmoidale  peuvent  s’expliquer  par  le 
resultat  d’une  pression  excessive  avec  une  formation  reguliere 
se  manifestant  au  point  de  moindre  resistance.  11  fut  difficile 
d’expliquer  la  cause  probable  de  cette  voussure  verticale,  jusqu’a 
ce  que  Ton  nota  que  dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  y  avait  aussi 
un  raccourcissement  de  la  longueur  de  l’arcade  palatine.  Ce 
raccourcissement  du  palais  dur  est  du  entierement  au  palais  et 
aux  apophyses  alveolaires  du  maxillaire  avec  lequel  le  vomer 
s’articule  sur  plus  des  3/4  de  son  bord  inferieur.  Les  ortho- 
dontistes  reconnaissent  ce  raccourcissement  des  arcades  dentaires ; 
dans  beaucoup  de  cas  ils  s'efforcent  de  l’empecher. 

(. A  suivre.) 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  SOCIETES  SPECIALES 

I.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINO  LOGIE 
Stance  du  II  novembre  1912. 

A  l’Hdtel  desSocietes  Savantes. 

President  :  M.  Grossard  (de  Paris). 

Secretaire  General  :  G.  Veillard. 

Paraffino-thermotherapie  dansletraitement.de  l’ozene.  Le  «  Paraf- 
finostyle  > .  Injection  a  froid  «  sans  transvasement  »  dela  paraffine 
sterilisee  dans  une  ampoule  corps  de  pompe,rodee,  scellee  autocla- 
vee,  par  Robert- Leroux.  — L’auteur  rappelle  que  dans  le  traitement 
paraffinique  de  I’ozene  il  faut  s’efforcer  de  refaire  les  details  de  la 
cavite  nasale  en  lui  conservant  sa  lumiere  la  plus  large  et  sa  forme 
normale,  faire  une  veritable  prothese  en  recreant  un  orgarre  adapte  a 

Pourrepondreaux  observations  justifiees  des  promoteurs  de  la  me- 
thode  prothetique  a  chaud,  Robert  Leroux  a  modifie  le  procdde  clas- 
sique  ;  il  injeete  la  paraffine  k  froid,  mais  pratique  consecutivement 
une  douche  d’airsurchaulfea  60°.  Elleproduit  la  fonte  de  la  paraffine 
sur  place,  sans  diffusion  possible  a  distance,  et  favorise  sa  penetra¬ 
tion  entre  lesglandes  et  son  etalement  en  une  couche  reguliere.  Elle 
excite  la  secretion  nasaleet  debarrasse  les  glandes  desproduits  sep- 
tiques  aceumules.  Elle  concourt  enfin  a  la  reeducation  respiratoire. 

L'auteur  apporte  enfin  une  contribution  interessante  dans  la  sim¬ 
plification  de  l’instrumentation  : 

Tous  les  appareils  actuellement  employes  obigeaient  l’operateur  a 
transvaserdansl’appareil  lui-memela  paraffine  fournie  en  tubes  :  d’oii 
manipulations  difficiles  et  parfois  dangereuses,,defaut  d’asepsie. 

En  outre,  ces  appareils  difficilement  ddbarrasses  de  leur  paraffine 
risquaient  de  s’oxyder  et  la  paraffine  injectee  entrainait  souvent  avec 
elles  des  produits  d’oxydation  mal  toleres  par  les  tissus.  Le  «  Paraffi- 
nostyle  »  de  Robert  Leroux  permet  precisement  l'injection  directe  a 
froid  de  la  paraffine,  sans  transvasement. 

Use  compose essentiellementd’un etui  fenetre,  d’un diametre maxi¬ 
mum  de  trois  millimetres  et  demi,  termine  a  son  extrdmite  par  une 
aiguille  de  seringue  de  Pravaz,  et  pouvant  recevoir  une  ampoule  de 
paraffine  sterilisee,  rodee,  scellee.  Pour  Pemploi,  il  suffit  d'en  briser 
les  extremites. 

C’est  un  appareil  simple  et  d’un  prix  modique. 

Il  ne  necessite  aucune  manipulation  avant  l’injection,  estparfaite- 
ment  sterile,  la  paraffine  autoclavee  h  145°  passant  direotement  sans 
transvasement  d’une  ampoule  et  d’une  aiguille  steriles  sous  les  tegu¬ 
ments  du  malade. 
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Grace  au  «  Paraffinostyle  »,  l’injeetion  de  paraffine  solidea  froid  ne 
differe  plus  par  sa  technique  d’une  injection  banale,  sous-muqueuse 
on  sous-cutanee. 

Robert  Foy.  —  Comme  le  dit  R.  Leroux,  reeducation  respiratoire 
et  paraffine  doivent  marcher  de  pair:  a)  reeducation  avant  la  paraf¬ 
fine,  pour  assouplirla  muqueuse,  reveillersa  vitalite,  etpartant,  faci- 
liter  l’introduction  du  corps  etranger(/a  paraffine  devienl  alors  pos¬ 
sible  dans  des  casjuges  intrailables  );  b)  reeducation  apres  la  paraffine 
afin  d’apprendre  au  malade  a  se  servir  de  l’organe  anatomiquement 
restaure.  La  paraffine  semble  en  effet  agir,  en  dehors  de  l’excitation 
profonde  de  la  muqueuse  par  la  presence'  du  corps  stranger  ( theorie 
classique)  :  1°  en  augmentant  la  pression  de  Fair  inspire  ( par  rttrd- 
cissement  du  conduit),  d’ou  friction  plus  intense,  aspiration  plus  com¬ 
plete  des  mucosites  ,  mouchage  et  drainage  plus  faciles,  ampliation 
thoracique  plus  considerable, etc.,  etc.  ;  2“  en  ralentissant  le  courant 
expiratoire  (les  ozineux  expirent  trop  vite)  ;  or,  Fair  expire,  charge 
de  vapeur  d'eau  et  d'acide  carbonique,  etc.,  doit  certainement  avoir 
une  action  surla  muqueuse  des  voies  aeriennes  supdrieures  :  excita¬ 
tion,  humidification,  acidification  des  secretions,  et  probablement 
d’autres  effets  encore  ignores  ;  3°  enfin,  Fobstacle  mecanique  appor- 
te  a  l’expiration  par  la  presence  de  la  paraffine,  la  plus  grande  duree 
donnee  au  geste  expiratoire  par  la  reeducation  prolongent  les 
dchanges  respiratoires  ( assimilation  et  disassimilation  a irienne),  d’ou 
amelioration  de  l’etat  general,  modification  du  terrain  sur  lequel 
evolue  la  maladie,  deux  resultats  des  plus  importants  h  oblenir,  de 
l’avis  unanime,  si  Fon  veut  grandement  ameliorer,  voire  meme  guerir 
l’ozene. 

Reeducation  auditive,  par  De  Parrel.  —  L’auteur  dit  quela  ques¬ 
tion  de  la  Reeducation  Auditive  devrait  etre  l’objet  de  la  sollicitude 
de  tous  les  otologistes.  II  reclame  un  effort  collectif  d’experimenta- 
tion  pour  definir  la  valeur  de  cette  nouvelle  methode  therapeutique. 
Apres  avoir  passe  en  revue  les  divers  procedes  employes,  il  se  de¬ 
clare  partisan  dela  methode  electro-phono'ide  de  Ziind-Burguet,  qui 
d’ailleurs  a  deja  fait  preuve.  II  ajoute  qu’il  serait  necessaire  de  fixer 
aussi  exactement  que  possible  la  technique  de  la  mesure  de  l'audi- 
tion  avant  et  apres  le  traitement,  car  faute  d’une  entente  prealable 
h  ce  sujet,  on  ne  saurait  porter  un  jugement  definitif  sur  Fe.ficacite 
de  la  Reeducation  Auditive.  Conformement  a  la  pratique  de  M.  Ziind- 
Burguet,  l’orateur  propose  de  baser  l’acoumetrie  orale  sur  la  trans¬ 
formation  progressive  des  consonances  en  allant  du  simple  au 
compose  :  Elements  phoniques,  mots  mono,  bi,  tri,  et  polysylla- 
biques  ;  groupes  de  mots  artificiels,  phrases  speciales  et  enfin  texte 
inconnu  du  sujet.  M.  de  Parrel  indique  le  moyen  (mots  «  isophones  » 
i,  e,  de  meme  composition  phonetique)  de  connaitre  la  limite  de  la 
profondeur  de  l’audition,  c’est-a-dire  le  point  ou  entre  en  scene  la 
memoire,  l’association  des  idees,  la  substitution  intellecluelle  et  le 
travail  mental.  II  terminecet  expose  tresclair  en  condamnant  l’usage 
des  chifires  pour  mesurer  l’audition,  parce  qu’ils  forment  une  serie 
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de  mots  particulierement  limitee,  a  laquelle  l’oreille  est  familiarisee 
depuis  la  plustendre  enfance,  et  que  le  sujet  oriente  vers  la  numera¬ 
tion  parlee  devine  beaucoup  plus  qu’ij  n’entend  les  chiffres  prononces 
par  Texperimentateur. 


II.  —  REUNION  ANNUELLE 

DE  LA  SOCIETE  JAPONAISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stances  des  3  et  4  a vril  1912. 

SECTION  RHINO-LARYNGOLOGIUUE. 

Compte  rendu  par  Ino  Kubo  (de  Fukuoka). 

Traduction  par  Menier  (de  Figea'c). 

/re  journte. 

Cas  de  cholesteatome  de  Tantre,  par  Ohno.  —  Une  femme  de20 
ansayant  otorrhee  chronique  fut  operee  sous  anesthesie  locale  (ope¬ 
ration  radicale)k  cause  de  sympt6mes  graves  survenus  brusquement : 
vertiges,  vomissements,  fievre,  etc.  Dans  l’antre,  il  yavaitdu  choles¬ 
teatome,  mais  le  conduit  et  la  caisse  en  etaient  indemnes. 

Nakamura  relate  un  cas  analogue  et  fait  remarquer  que  ce  choles¬ 
teatome  isoleest  possible. 

Tumeur  saignante  de  Toreille  moyenne,  par  Matsui.  —  "Un  homme 
de  66  ans  se  plaignait  de  douleurs  d’oreille  a  gauche,  hemorragies  de 
Toreille  etde  la  fosse  nasale  du  memecSte;  durete  d’ou'ie.  On  trouva 
une  tumeur  du  conduit  de  couleur  rouge-sang  fonce  saignant  facile- 
ment  et  siegeant  aussi  dans  la  choane  du  meme  cote.  Gonflement  de 
la  glandesous-maxillaire  gauche,  etc.  L’ou'iede  ce  cote  est  tres  dimi, 
nuee.  Weberpositif ;  pas  denystagmus.  Ce  qui  esttres  remarquable- 
c’estle  changement  de  forme  de  la  tumeur  de  la  choane  de  temps  en 
temps.  On  constata  que  la  tumeur  provenait  de  latrompe.  Operation. 
Tout  Tantre  el  une  partie  de  la  caisse  etaient  remplis  de  la  masse 
ndoplasique  en  question.  Deuxieme  intervention  a  cause  du  develop- 
pement  de  la  tumeur  ;  le  bulbe  de  la  jugulaire  est  tres  gonfle  et  sa 
paroi  presente  une  hemorragie  diffuse.  |Le  malade  mourut  ensuite 
par  cachexie  progressive.  L’autopsie  revdla  des  tumeurs  melaniques 
metastatiques.  Probablement  melanomede  Toreille  moyenne.) 

Presentation  de  preparations  microscopiques  de  Torgane  auditif 
d’une  malade  morte  de  meningite  otogene,  par  Nakamura. 

Salvarsan  et  nerf  acoustique  ;  quelques  incidents  apres  injection 
endo-veineuse  de  606,  par  Yoshida.  —  Chez  une  femme  de  29  ans, 
Torateur  fit  a  cause  d’une  affection  d’oreilles  syphilitique,  deux  injec¬ 
tions  chacune  de  0,  60  cc.  7  mois  apres  la  premiere  injection,  il  sur- 
vinl  du  bourdonnement  continu,des  vomissements,  de  la  pesanteur  a 
la  nuque,  etc.  Plus  tard  il  ne  resta  que  de  la  durete  d’ou'ie  et  des 
bourdonnements  qui  disparurent  graduellement.  La  reaction  deWas- 
sermann  demeura  encore  positive.  Elle  le  resta  encore  apres  la  3e 
injection.  Comme  accidents  il  y  a  a  citer  paralysie  du  nerf  radial, 
induration  des  arteres,  rougeur  et  infiltration  des  territoires  cutanes 
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Hata  :  Quelques  mois  apres  injection  de  606  on  voit  assez  souvent 
des  troubles  des  nerfs  craniens,  surtout  de  l’auditifet  du  facial,  mais 
dans  la  majorite  des  cas  ils  disparaissent  par  le  traitement  antisy- 
philitique.  Finger  relate  quelques  cas  dans  lesquels  le  traitement 
antisyphilitique  ulterieur  n’eut  aucun  effet.  A  moil  avis,  cet  insucces 
estdu  a  ceque  le  traitement  antisyphilitique fut  commence  trop  tard- 
II  est  trop  tard  deja  quand  il  existe  une  alteration  degenerative  des 
nerfs.  Par  consequent,  je  conseille  de  commencer  immediatement  le 
traitement  antisyphilitique  quand  il  existe  un  trouble  quelconque  du 
nerf  acoustique.  En  ce  qui  concerne  les  incidents  facheux,  ils  sont 
dus  a  des  fautes  do  technique.  J’espere  que  dans  un  avenir  prochain 
nous  aurons  une  methode  d’injection  perfectionnee  sans  addition 
d’alcali. 

Mitsuochi  •;  Cet  orateur  relate  8  cas  analogues. 

Alterations  de  l’acoustique  et  du  facial  a  cause  d'entheliome  de 
la  dure-mere,  par  Tadoicoro.  —  Chez  une  femme  de  37  ans  devenue 
sourde  a  cause  d’endolheliome  de  la  dure-mere,  1’orateur  etudia  les 
alterations  survenues  sur  ces  deux  nerfs,  et  au  pore  acoustique  et 
constata  que  les  cellules  neoplasiques  penelrent  dans  les  fibres  ner- 
veuses  et  les  ont  totalement  detruites. 

Tanaka  :  Comme  la  differenciation  entre  les  noyaux  proliferes’  de 
la  gaine  de  Schwann  dans  la  degdnerescence  secondaire  des  fibres 
nerveuses  et  les  cellules  endotheliales  est  tres  difficile,  il  faut  dans 
ces  cas  employer  la  coloration  de  Marchi. 

Alterations  cadaveriques  des  fibres  de  l'acoustique,  par  Tanaka. 

—  L’orateur  a  examine  au  moyen  des  colorations  de  Nissl  et  de  Mar¬ 
chi  les  fibres  de  l’acoustique  prelevees  sur  des  cobayes  apres  la  mort 
et  il  a  trouve  que  les  corpuscules  de  Nissl  deviennent  indistincts 
une  heure  apres  la  mort  et  disparaissent  au  bout  de  24  heures.  La 
reaction  de  Marchi  fut  negative.  Il  presente  des  preparations  micro- 
scopiques. 

Relations  entre  la  consanguinite  et  la  surdi-mutite,  par  Yokota. 

—  L’orateur  a  examine  soigneusement  1763  malades  de  la  clinique 
de  Kubo,  c’est-a-dire  qu’il  a  etudie  les  antecedents  personnels  et 
familiaux,  observe  1’etat  de  developpement  physique  et  intellectuel, 
fail,  un  examen  oto-rhino-laryngologique  de  l’ou'ie  avec  la  serie  con¬ 
tinue  des  sons  de  Edelmann-Bezold,  etc.  Sur  les  sujets  examines 
il  y  en  avait  1506  issus  de  non-consanguins  et  137  issus  de  consan- 
guins.  Sur  21  sourds-muets  il  y  avait  9  congenitaux  et  parmi  eux  5 
d’origine  non-consanguine  (0,33  °/0  contre  1506)  et  4  consanguins 
(2,  5  °/0  contre  157).  Chez  les  sourds-muets  d’origine  consanguine 
examines  l’orateur  n’a  trouve  aucune  lacune  des  sons,  pas  d’anomalie 
de  forme  etpas  de  signes  de  degeneration.  Cependant  le  pourcentage 
des  sourds-muets  est  plus  eleve  chez  les  consanguins  que  chezles 
non-consanguins  ;  mais  il  n’y  a  pas  de.preuve  convaincante  qu’il  y  ait 
une  relation  directe  entre  la  consanguinite  et  la  surdi-mutite. 

Wadzuji  :  D’apres  la  doctrine  actuelle  de  l’hdredite  il  parait  plus 
facile  a  comprendre  que  moins  degeneres  seront  les  determinants 
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plus  saine  sei’a  leur  descendance.  Chez  les  sujets  sains  la  consan¬ 
guinity  ne  peut  etre  funeste.  II  n’est  pas  ndcessaire  de  s’inquidter  de  .jj 
la  consanguinity  ou  de  la  non-consanguinite. 

Kubo  :  Les  profanes  savent  eux-memes  que  la  consanguinity  ne 
peut  pas  etre  la  cause  directe  de  la  surdi-mutite.  II  faut  encore  etu-  3 
dier  davantage  les  relations  exactes  de  l’heredite  et  de  Texageration  J 
par  consanguinity.  Jusqu’ici  on  a  examine  combien  pour  cent  il  y  a  5 
de  consanguins  dans  les  cas  de  surdi-mutite  mais  il  n’y  a  pas  delude  ] 
comparative  entre  les  sujets  consanguins  et  les  non-consanguins.  3 
C’est  pourquoi  j’ai  envoye  l’orateur  au  village  de  Goka-no-sho  ou  \ 
depuis  plusieurs  siecles  predomine  la  coutume  de  mariages  consan-  | 
guins. 

Etudes  histologiques  du  tympan  humain,  par  Ono.  —  Ce  sonldes  | 
etudes  histologiques  par  coupes  en  serie  dans  trois  cas  ;  lorateur  a 
presente  les  preparations. 

Relations  entre  le  cordon  lateral  et  les  mouvements  de  1  ceil,  par 

Chiba.  —  L’examen  du  cordon  lateral  en  deux  endroits  chez  divers  3 
animaux  a  monlre  a  l  orateur  que  le  cordon  lateral  est  plus  developpe  3 
chez  les  animaux  qui  font  des  mouvements  vifs  que  chez  ceux  qui  I 
executenl  des  mouvements  lents.  Comme  le  developpement  du  cor- 
doll  lateral  est  l'aible  chez  les  mammiferes,  il  est  probable  que  le  | 
tonus  des  muscles  de  l'oeil  est  influence  par  voie  reflexe  dans  le  cer- 

Kubo  :  .I’espere  que  cette  relation  trouvee  anatomiquement  sera  3 
ulterieurement  eclaircie  par  des  etudes  physiologiques . 

Anatomie  topographique  de  lapophyse  mastoide.  par  Iwata.  — 

Chez  l’adulte,  la  procidence  du  sinus  est  de  33  °/0  et  se  trouve  -$ 
davantage  a  gauche  etnon  pas  a  droite,  comme  on  le  croyait  jusqu’ici.  -.j 
Plus  grand  est  Tangle  entre  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  la  1 
face  externe  dela  mastoide,  plus  grandeest  la  procidence  de  la  paroi  ; 
du  sinus  (Katz  et  Trautmann).  J’ai  trouve  ce  fait  plus  important  que 
la  supposition  d’Okada  suivant  laquelle  les  apophyses  petites  et  3 
faiblement  developpees  indiquent  d’ordinaire  la  procidence  du  sinus. 
L’dpine  de  Henle  n’a  pas  grande  valeur  comme  indicateur  de  la  situa¬ 
tion  du  sinus. 

Etudes  experimentales  sur  les  maladies  de  l’organe  auditif  par 
intoxication  alcoolique,  par  Taookoro.  —  Par  Texamen  microsco- 
pique  des  organes  auditif  de  9  souris  tournantes  avec  tete  laterale- 
ment  fleehie  et  provenant  de  58  descendants  d’une  souris  nourrie 
pendant  3  ans  avec  de  Talcool  et  par  Texamen  analogue  de  2  souris 
executant  les  memes  mouvements  et  provenant  de  108  descendants 
d’une  souris  non  alcoolisee,  l’orateiir  a  constate  une  labyrinthite 
ossifiante  dans  les  9  premiers  cas  et  une  seuledans  les  deux  derniers 
cas.  Il  estime  qne  l’alcoolisme  est  la  cause  de  l’otosclerose  et  de  la 
surdi-mutite. 

Relations  entre  l’index  cranien  et  l’apophyse  mastoide,  par  Sato 
et  Kanasugi.  —  Les  orateurs,  par  mensuration  de  60  cr&nes  humains 
veulent  rendre  cliniquement  utilisable  la  relation  entre  index  cranien 
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et  conditions  anatomiques  de  la  masto'ide,  c’est-a-dire  permettre  de 
savoir  si  l’apophyse  est  pneumatique  ou  diplo'ique,  determiner  la 
situation  du  sinus,  etc. 

Modifications  de  l’oreille  interne  apres  section  de  l’acoustique, 

par  Kamio.  —  L’examen  histologique  se  fit  2  a  3  jours  apres  la  sec¬ 
tion  de  l’acoustique  etles  alterations  du  labyrinthe  etaient  tres  l'rap- 
pantes.  Mais  on  ne  peutencoi'e  determiner  si  elles  se  produisent  par 
simple  section  du  nerf  ou  par  lesion  concomitante  des  vaisseaux 
sanguins . 

Tanaka  :  Je  recommande  la  methode  de  Nissl  et  celle  de  Marchi. 

Action  des  detonations  repetees  sur  l’organe  auditif,  par  Yoshii. 
—  A  1’occasion  d’exercices  de  tir  de  l’arsenal,  l’orateur  a  expose  aux 
ddtonations  6  animaux.  Le  premier  groupe  entendit  7000  coups  dans 
une  journee,  le  second  2800  dans  4  jours  et  le  troisieme  4000  en  une 
semaine.  Dans  tous  les  cas  il  a  trouve  des  modifications  nettes  de 
l’organe  de  Corti  ainsi  que  des  cellules  ganglionnaires  et  des  fibres 
nerveuses,  mais  pas  de  formations  de  spherules  de  plasma  de  Witt- 
maack  et  pas  d'alterations  dans  la  membrane  de  Reissner  et  dans 
la  membrane  basilaire  ;  de  meme  rien  non  plus  dans  l’appareil  vesti- 
bulaire  et  des  canaux.  Par  hasardil  a  pu  constater  que  les  alterations 
etaient  moindres  chez  un  animal  atteint  d’une  affection  de  l’oreille 
moyenne  que  chez  les  sujets  sains. 

Aggravation  de  la  sinusite  maxillaire  dans  l’amygdalite  aigue,  par 
Yamagawa. 

L’operation  radicale  de  la  sinusite  frontale  chronique  par  la 
methode  de  Killian,  par  Ohno.  —  L’orateur  relate  6  cas.  Cette  ope¬ 
ration  peut  se  faire  sous  anesthesie  locale.  La  methode  de  Killian  est 
tres  recommandable.  II  faut  eviter  de  sectionner  le  nerf  sus-orbitaire. 

Wadzuji  :  Avec  anesthesie  locale  il  ne  faut  faire  la  lre  incision  que 
quand  le  malade  est  reellement  insensible  h  la  douleur. 

Nakamura  :  La  recidive  se  presente  apres  operation  de  Killian  ;  il 
serait  done  bon  de  reserver  eette  operation  au  cas  d’urgence. 

Mitsuochi  :  Recemment  j’ai  essaye  la  methode  de  Killian  dans  deux 
caschezdes  hommes  et  2  foisla methode  endonasale  chezdes  femmes. 
Je  prefere  la  methode  endonasale  a  l’autre. 

Kuroiwa  :  Il  n’est  pas  toujours  necessaire  d’enleverla  paroiosseuse 
anterieure  pour  cureter  la  muqueuse  degeneree.  D’ordinaire,  j’enleve 
la  paroi  inferieure  avecle  rebord  sus-orbitaire,  ce  qui facilite  beaucoup 
le  curetage.  La  lame  osseuse  n’est  pas  ndeessaire. 

Kubo  :  Je  crains  que  dans  la  discussion  vous  ne  vous  rendiez  pas 
compte  du  butdel’operation  de  Killian  car  vous  dites  :  «  Il  serait  suf- 
fisant  d’agrandir  par  voie  intranasale  le  canal  excreteur.  »  «  Il  faut 
enleverle  plancher  mais  pas  la  paroi  anterieure,  etc.  »  Killian  veut 
obliterer  le  sinus  le  plus  possible  en  le  remplissant  en  avant  par 
enfoncement  de  la  peau  du  front  avec  perioste  et  en  bas  par  ascen¬ 
sion  du  tissu  orbitaire.  Tenant  compte  de  la  deformation  del’operar 
tion  radicale  telle  qu’elle  etait  faite  autrefois  il  a  commence  a  laisse 
la  lame  osseuse.  Il  ne  faut  pas  la  laisser  trop  grande  car  en  arriere 
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l’espace  mort  sei'ait  considerable.  Depuis  des  annees  j’ai  fait  aussi  2 
cette  operation  sous  anesthesie  locale  avec  de  bons  resultats.  Luc  i 
s’exprime  de  meme  fagon. 

Wadzuji  :  II  est  difficile  de  suppriiner  une  cavite  du  corps,  en  par- 
ticulier  une  cavite  osseuse.  Killian  lui-meme  dit  qu’apres  operation  3 
ilpouvait  sonder  un  sinus  frontal  &  deux  cent,  en  dehors  et  &  un 
centim.  en  haut.  (Le  catheterisme  en  deux  directions  ne  veut  rien  s 
direcontre  la  diminution  de  la  cavite.  Kubo.)  La  guerison  de  Ja  sup-  | 
puration  ne  peut  se  faire  que  si  on  peut  creer  et  maintenir  dans  le  dj 
nez  une  voie  de  drainage.  On  peut  obtenir  le  meme  resultat  par  la  . 
methode  intranasale. 

Kubo  :  Qui  essaiera  cette  methode  si  apres  operation  il  devait  ’ 
Tester  une  aussi  grande  cavite?  II  faut  penser  que  souvent  il  y  a 
des  sinus  bien  plus  grands  et  bien  plus  petits  que  ne  l’indiquent  | 
les  chiffres.  Je  redis  que  le  but  de  l’operation  radicale  est  tout  a  fait  3 
different  de  celui  de  l’operation  du  sinus  pour  laquelle  on  peut  etre  ; 
satisfait  d’une  fenetre  favorable  a  l’ecoulement. 

Ohno  :  Apres  traitement  intranasal  fait  pendant  un  certain  temps  >i 
je  passe  a  l’operation  radicale.  L’operation  commence  13  a  20  minutes  J 
apres  l  injection.  Parmi  mes  cas  voici  les  mensurations  du  sinus  :  a 
a)  6  cent.  1/2  (droite-gauehe),  Scent,  (haut-bas),  1  cent.  1/2  (d’avant 
en  arriere)  ;  b )  3  cent.  4  (droite-gauehe),  2  cent,  (haut-basj,  0,50 '1 
(avant-arriere). 

Cas  d’endotheliome  du  septum  nasal,  par  Hirose.  —  Examen  / 
microscopique  de  la  masse  neoplasique  provenant  de  la  partie  ante-  '' 
rieure  de  la  cloison  nasale  chez  une  jeune  Frangaise;  on  peut  cons-  | 
tater  qu’il  s’agissait  d’un  endotheliome  lymphangiomateux. 

Traitement  conservateur  dufibromenaso-pharyngien,  parKArsuYA..  1 
—  Apres  critique  des  methodes  operatoires  actuelles  l’orateur  . 
relate  un  cas  qui  a  gueri  apres  trente-deux  cauterisations  au  galvano 
et  il  recommande  chaudement  cette  methode. 

Wada  :  Je  recommande  l’ablation  de  la  masse  neoplasique  au 
moyen  de  l’anse  froideou  chaude  apres  ouverture  de  la  fosse  canine 
avec  ablation  partielle  de  la  paroi  externe  du  nez.  L’orateur  relate 

Ono  :  On  ne  peut  se  passer  des  operations  sanglantes  quand  la 
tumeur  est  tres  volumineuse, 

Examen  hematologique  des  ozeneux,  par  Yagisawa.  —  Par  1’exa- 
men  morphologique  du  sang  chez  17  ozeneux  je  suis  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  :  la  diminution  des  globules  rouges  et  l’abaisse- 
ment  du  taux  de  l’bemoglobine  peuvent  etre  constates,  mais  on 
ne  sait  pas  si  ce  phenomene  est  la  cause  ou  la  consequence  de  1’af- 
fection . 

Origine  des  polypes  choanaux  solitaires.  Etude  histologique, 

par  Ito.  —  L’orateur  relate  4  cas  de  la  clinique  d’Okada  dans  les-  / 
quels  on  ouvrit  l’antre  d’Highmore  suivant  la  methode  de  Kubo  et 
on  put  trouver  l’origine  en  cet  endroit;  il  n’existe  pas  d’empyeme  ) 
L’orateur  recommande  l’operation  radicale  (procede  de  Kubo)  dans 
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ces  cas.  La  structure  histologique  est  celle  des  polypes  ordinaires. 

Les  polypes  spheno-choanaux,  par  Kubo.  —  En  1907  j’ai  parle  des 
polypes  antro-choanaux  et  j’ai  complete  ulterieurement  ce  trayail. 
Aujourd’hui  je  parlerai  d’un  nouveau  groupe  de  polypes  choanaux 
solitaires  provenant  du  sinus  sphenoidal  et  je  leur  ai  donne  le  nom  de 
polypes  sphenochoanaux.  L’orateur  fait  ensuite  connaitre  le  diagnos¬ 
tic  differentiel  avec  les  autres  tumeurs  et  communique  la  methode 
operatoire.  Au  point  de  vue  histologique  ces  polypes  sont  analogues 
aux  polypes  nasaux  simples. 

Okada  :  J’ai  vu  aussi  autrefois  des  polypes  de  ce  genre  et  j’estime 
que  la  denomination  de  Kubo  est  exacte. 

Presentation  d’un  appareil  simple  pour  dessiner  et  faire  des  pro¬ 
jections,  par  Chiba. 

Pendant  le  repos  qui  suivitle  diner  on  fit  une  manifestation  en 
memoire  de  B.  Frankel.  (A'  suivre.) 


III.—  XV"-  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  IT  ALIEN  NE 
DE  LARYNGOLOGIE,  OIOLOGIE  ET  RRINOLOGIE 
Tenu  a  Venise  du  17  au  21  septembre  1912  (suite). 

President  :  C.  Poli  (Genes). 

Secretaire-rapporteur  :  F.  Brunetti  (Venise). 

Troisieme  stance  :  1 9  septembre. 

Ozene  et  tuberculose,  par  Gradenigo.  — L’auteur  communique  une 
proposition  d’ Alexander  relative  a  une  enquete  internationale  sur 
l’ozene.  Lecompte  rendu  de  Faction  du  Comite  national  italien  con- 
stitue  dans  ce  but  donne  lieu  a  une  vive  discussion. 

Premiere  contribution  a  l’enquete  internationale  sur  l’ozene,  par 
Mancioli.  —  L’auteur  cite  les  cas  d’un  groupe  de  8  sujets  ozeneux’ 
faisant  partie  d’une  famille  de  15  membres  ;  au. point  de  vue  de  la 
statistique,  l’auteur  a  releve  dans  les  ecoles  de  Rome  environ  0,6  °/0 
d’ozeneux. 

La  diffusion  de  l’ozene  a  Livourne,  par  Fedehici. 

Ozene  et  ozeneux,  par  Masini  (de  Genes) .  —  Des  sta  tistiques  dressees 
dans  les  ecoles  genoises  out  demontre  la  rarete  relative  des  oze¬ 
neux,  aussi  1’auteur  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  a  l’ozene  la 
valeur  d’une  maladie  sociale,  d’autant  plus  que  sa  contagi'osite  estloin 
d’etre  demontree. 

L’ozene  en  medecine  legale  militaire,  par  Nieddu-Semidei  (de  Flo¬ 
rence).  —  Etant  donne  l’incertitude  regnant  quant  a  son  etiologie 
l’auteurestime  que  l’ozene  ne  peut  etre  jugee  que  d’apres  les  pheno. 
menes  cliniques  et  que  selon  la  phase  de  la  maladie,  il  en  peut  resul- 
terun  prejudice  individuel,  et  l’exclusiondu  service  militaire  vu  l’im- 
possibilite  de  vivre  en  commun . 

Contribution  a  1’etude  de  l’ozene  d’apres  le  schema  de  l’enquete 
internationale  sur  cette  maladie,  par  Orlandini  (de  Florence). 
D’apres  l’etude  de  12  malades,  l’auteur  admet  que  l’adolescence  est 
l’dge  d’election  du  developpement  de  l’ozene  ;  outre  la  fetidite,  on 
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note  toujours  1’atrophie  des  cornets  et  la  formation  de  croutes,  de 
meme  que  l’absence  de  vegetations  adenoides.  On  observe  frequem- 
ment  la  suppuration  des  divers  sinus  du  nez  ;  la  syphilis  (2  cas)  et  la 
tuberculose  (3  cas)  ne  semblent  pas  etrangeres  a  l’etiologie  de 
l’ozene. 

Modifications  a  la  technique  des  injections  de  paraffine  dans  letrai- 
tementde  l’ozene,  par  Caldera.  —  En  ajoutant  a  la  paraffine  fusible 
a  52°  centigrades  de  1’ether  sulfurique  a  la  proportion  de  1 0  °/0 ,  l’au- 
teur  obtient  une  paraffine  dont  le  degre  de  fusion  est  suffisamment 
eleve  tandis  qu’elle  se  maintient  assez  molle  pour  pouvoir  etre  faci- 
lement  injectee  avec  une  seringue  servant  pour  la  paraffine  a  froid. 

Tommasi.  Au  sujet  de  l’enquete  internationale  concernant  l’ozene, 
l’auteur  recommande  de  s’en  tenir  a  l’examen  precoce  des  ozdneux. 

Le  role  du  laryngologiste  dans  la  lutte  anti-tuberculeuse,  par  Poll 
—  L’auteur  demontre  que  les  laryngologistes  Stant  en  mesure  de 
depister  une  tuberculose  latente  des  premieres  voies  resp’iratoires 
et  meme  de  la  guerir,  ont  un  r61e  a  remplir  au  point  de  vue  prophy-  . 
lactique,  il  invite  ses  confreres  a  elendre  leur  champ  d’action  sociale, 
l’ltalie  ne  possedant  pas  encore  d’organisation  antituberculeuse. 

Le  laryngologiste  et  le  dispensaire  antituberculeux  obligatoire, 
par  Masucci  (de  Naples).  —  L’auteur  enumere  les  moyens  employes 
pour  lutter  contre  la  tuberculose  et  il  propose  que  l’on  fasse  exami¬ 
ner  tous  les  sujets  Sges  de  lb  ans  par  des  specialistes  pour  la  phti- 
sie  et  les  maladies  du  larynx  afin  de  reconnaltre  ceux  qui  doiveut  etre 
diriges  sur  les  dispensaires. 

Tuberculose  et  surdite  progressive,  par  G.  Gradenigo.  —  Tenant 
compte  de  la  frequence  de  la  tuberculose  dans  les  families  d’oto- 
sclereux  et  des  lesions  histopathologiques  relevees  en  cas  de  scle¬ 
rose  auriculaire,  l’auteur  croit  que  Ton  peut  appliquer  b  cette  forme 
morbide  les  idees  de  Poncet  et  Leriche  et  1’interpreter  comme  la 
repercussion  d’une  tuberculose  osseuse  tres  attenuee  presentant  des 
sympthmes  inflammatoires  et  admettant  comme  caractere  predispo- 
sant  l’heredite  otitique  et  comme  cause  determinante  une  affection 
catarrhale  de  la  premiere  enfance. 

Sur  le  traitement  curatif  de  la  tuberculose  [laryngienne,  par  Bor- 
gheggiani  (de  Livourne) .  —  Dans  26  cas  de  tuberculose  a  diverses 
periodes,  l’auteur  a  experiments  avec  succes  une  preparation  a  base 
d’acide  lactique  diversement  concentree,  le  dianol  qui  peut  aider  ala 
chirurgie  endo-laryngienne  et  a  la  galvanocaustique.  L’auteur  en 
precise  les  formules  et  les  indications. 

Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  vegetante,  par  Canestro. 
—  Mettant  a  profit  l’action  caustique  et  necrosante locale  du  chlorhy- 
drate  neutre  de  quinine,  Pauteur  l’appliqua  dans  un  cas  de  laryngite 
tuberculeuse  vegetante  typique  et  obtint  sa  transformation  en  un 
ulcere  infiltre  ayant  bonne  apparence  et  pouvant  beneficier  de  Pac¬ 
tion  des  remedes  habituels. 

La  methode  de  Hoffmann  dans  la  dysphagie  des  tuberculeux,  par 

Poll  —  L’auteur  fait  observer  que  ce  procede  consistant  a  injecter 
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de  l’alcool  sur  le  trajet  du  rameau  interne  du  nerf  larynge  superieur 
est  inconnu  en  Italie  tandis  qu’il  a  beaucoup  de  partisans  a  l’etran- 
ger,  l’auteurl’a  employe  chez  IS  malades  et  sauf  dans  trois  cas,  il  a 
toujours  vu  les  accidents  douloureux  s’amender  d’une  fapon  plus  ou 
moins  durable.  L’amelioration  persists  au  dela  de  quatre  mois  chez 
un  malade.  L’auteurn’a  observe  aucune  complication  en  usant  d’une 
methode  personnelle  qu’il  decrit. 

Contribution  £t  l’histologie  du  lupus  des  fosses  nasales,  par  Fede- 
bici.  —  Observations  histopathologiques  relatives  a  la  periode  mi- 
tiale  du  lupus  de  la  muqueuse  nasale  et  a  son  developpement  ul te- 

Encore  au  sujet  des  injections  endotracheales  par  la  voie  laryn- 
gienne  dans  les  affections  pulmonaires,  par  Masini.  —  Apres  avoir 
decrit  la  technique  employee,  l’auteur  relate  les  experiences  qu’il  a 
faites  sur  des  animaux  et  les  essais  therapeutiques  qu’il  a  effec- 
tues  a  l’aide  de  diverses  substances  sur  des  tuberculeux  a  des 
periodes  variables,  ainsique  les  resultats  obtenus. 

Communications  laryngologiques. 

Clinique  et  laboratoire,  par  Massei  (de  Naples).  —  Plusieurs  cas 
de  tumeurs  laryngiennes  observees  par  l’auteur  l’incitent  a  conclure 
que  l’examen  histo-pathologique  doit  toujours  s'appuyer  sur  la  Cli¬ 
nique,  afln  de  pouvoir  etablir  un  diagnostic  precis. 

Corps  etrangers  du  larynx,  par  Ceccaroni.  —  Extractions  par  les 
voies  naturelles  d’une  sangsue,  d’un  fragment  osseux,  d’un  morceau 
de  metal  et  d’une  boulette  de  viande. 

Enseignements  utiles  tires  de  l’observation  d’un  cas  de  stenose 
laryngee  chronique,  par  Della  Vedova.  —  Chez  un  syphililique 
atteint  de  stenose  du  larynx,  les  auteurs  apres  avoir  tente  de  vaincre 
la  stenose  par  divers  moyens  (dilatation  par  les  tubes  de  Schroetter, 
laryngotomie  avec  excision  des  tissus,  dilatation  laryngienne  au 
moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  et  traitement  specifique),  ont  etd 
satisfaits  de  l’application  a  demeure  d’une  canule  d’O’Dwyer. 

Sclerome  et  606,  par  Canepele.  —  Une  jeune  fille  etait  affectee 
d’un  sclerome  naso-pharyngien  accompagne  d’une  stenose  telle  qu’il 
fallut  pratiquer  la  tracheotomie.  A  la  suite  de  trois  injections  de 
salvarsan,  le  bourrelet  subcordal  stenosant  se  reduisit  et  se  ramol- 
lit  au  point  de  permettre  le  retrait  de  la  canule,  la  malade  respirant 
par  les  voies  naturelles. 

Epithelioma  du  larynx  traite  par  divers  moyens,  par  Egidi  (de 
Rome. 

Sur  le  resultat  negatif  de  la  laryngostomie  dans  deux  cas  de 
tumeurs  malignes  du  larynx,  par  Genta  (de  Genes).  —  Les  deux 
malades  etaient  porteurs  d’epitheliomas  circonscrits  de  la  corde 
droite  sans  diffusion  glandulaireapparente.  Une  laryngostomie  suivie 
d’excision  de  la  tumeur  et  d’interventions  successives  sur  le  larynx 
ne  reussit  pas  a  prevenir  la  recidive  dans  les  deux  cas. 
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Resultats  eloignes  de  traitement  conservateur  applique  par 
la  voie  du  cou  dans  deux  cas  de  cancer  laryngien,  par  Della 
Vedova  et  Castellani.  —  Les  auteurs  relatent  deux  observations 
de  guerison  consbCutive  a  une  laryngotomie  avec  excision,  jusqu’aux 
tissus  sains,  de  la  corde  vocalesur  laquellele  neoplasme  etait  implan- 
te.  Une  des  operations  date  de  quatre  ans  et  l’autre  de  huit  mois. 
Le  resultat  fonctionnel  est  egalement  satisfaisant. 

Sur  les  tumeurs  geantes  du  larynx,  par  Castellani  et  Masciaga 
de  Milan).  —  Deux  cas  concernant  un  fibro-angiome  caverneux  et 
un  myxome  pur  operes  par  les  voies  naturelles  Sans  tracbeotomie 
preliminaire . 

Fistule  mediane  du  cou  due  a  la  persistance  du  conduit  thyreo- 
glosse,  par  Della  Vedova.  —  Description  clinique  et  histologique. 
L’auteur  admet  la  rarete  de  ces  cas  qui  ne  doivent  pas  etre  confon- 
dus  avec  les  flstules  laterales  du  cou. 

Goitre  fibreux  et  goitre  fibro-enchondromatenx  ossifiant,  par 
Della  Vedova.  — .  L'intdret  de  ce  cas  reside  dans  ses  particularites 
histopathologiques.  L’auteur  montre  les  pieces  et  les  preparations 
histologiques. 

Recherches  experimentales  sur  les  plastiques  du  larynx,  par 

Pinardi  et  Caldera  (de  Turin).  —  Experiences  effectuees  sur  quatre 
chiens  et  consistant  enl’ablalion  d’une  corde  vocale  et  en  reimplan¬ 
tation  avec  deux  resultats  favorables,.  et  en  une  serie  de  cinq  autres 
cas  d’excision  de  la  corde  vocale  suivie  de  reconstitution  au  moyen 
d’un  lambeau  emprunte  a  la  levre.  Les  auteurs  declarent  que  l’etat 
septique  du  champ  opera toire  et  la  motilite  des  parties  operees 
n’entraventpas  toujours  la  guerison  parpremiere  intention. 


4e  stance,  20  septembre . 

President  :  V.  Garzia,  vice-president. 

Communications  otologiques. 

Sur  la  morphologie  de  Toreille  externe  etudiee  sur  cent  enfants 
ages  de  quelques  heures  a  15  jours  dans  les  maternites  de  Florence 
et  de  Pise,  par  Grazzi  (de  Florence).  —  Une  serie  d’observations 
completees  par  des  mensurations  et  des  figures  ontsuggere  a  l’autcur 
des  considers  tions  d’ordreembryologique,  anthropologique  et  medico¬ 
legal  sur  l’oreille  externe  de  l’homme. 

Fissures  congenitales  auriculaires,  labiales  et  palatines,  par  Cas¬ 
tellani.  —  L’auteur  a  releve  chez  une  fillette  la  coincidence  d’un 
bec-de-lievre  avec  l’absence  d’incisive  mediane  superieure  gauche, 
uranoschisme  partiel  bilateral,  soudure  atypique  du  lobule  des  deux 
pavilions,  fistule  auriculaire  congtnitale  et  blepharophymosis  et  il  en 
tire  des  deductions  d’ordre  embryologique. 

Sur  une  particularite  de  structure  des  elements  de  l’organe  de 
Corti  de  certains  mammiferes,  par  Alagna.  —  Continuant  de  pre¬ 
cedents  recherches  sur  les  stries  vasculaires  et  sur  l’organe  de  Corti 
du  cobaye,  l’auteur  decrit  des  granulations,  qu’en  Tetat  actuel  de  nos 
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connaissances,  il  interprete  commedes  formations  mytochondriques. 

Contribution  a  l’etude  du  nystagmus  rotatoire,  par  Buys  (de 
Bruxelles).  —  En  soumettant  une  serie  de  sujets  normaux  a  une  rota¬ 
tion  uniforme,  l’auteur  a  observd  au  moyen  du  nystagmographe  que 
le  nystagmus  qui  se  produit  durant  la  rotation  subsiste  encore  lors 
de  l’arret,  et  qu’au  cours  de  la  rotation,  le  nystagmus  ordinaire  fait 
generalement  place  a  un  nystagmus  en  sens  inverse  dont  la  physio¬ 
logic  devra  tenir  compte. 

Sur  le  nystagmus  et  les  vertiges  dans  les  expertises  pour  les 
affections  et  les  lesions  de  l’oreille,  par  Nieddu.  —  D’apres  l’auteur 
le  nystagmus  ne  serait  pas  absolumertt  independant  de  la  volonte, 
ainsique  le  prouvent  deux  cas  de.nystagmus  volontaire  qu’il  observa. 
Ces  faits  accroissent  la  difficult^  du  diagnostic  entre  les  lesions 
labyrinthiques  et  l’ebranlement  cerebral,  dont  l’auteur  expose  les 
caracteres  differentials. 

Valeur  diagnostique  du  nystagmus,  par  Pinaroli.  —  Suivant 
l’auteur  le  nystagmus  spontane'  serait  un  sympt&me  tres  inconstant 
dans  les  affections  labyrinthiques  ;  le  nystagmus  provoque  conslitue 
un  excellent  element  de  diagnostic  au  cas  ou  l’excitabilite  de  l’appa- 
reil  labvrinthique  est  attenuee,  maisil  ne  peut  etre  envisage  comme 
manifestation  pathognomonique  d’aucune  lesion  ainsi  qu’on  peut 
s’en  rendre  compte  pardiverses  epreuves. 

Discussion  et  opinion  personnelle  sur  la  theorie  acoustique,  par 
De  Cigna.  —  I, ’auteur  compare  le  fonctionnkment  de  la  membrane 
du  tympana  celui  d’une  membrane  ordinaire  possedanlle  moyen  de 
vibrer,  et  le  segment  cochleaire  de  l’oreille  interne  est  considere 
comme  un  appareil  enregistreur  destine  a  recevoir  en  une  unite  de 
temps  donnee,  une  vibration  unique  formee  par  l’ensemble  des 
vibrations  qui  la  composent.  D’apres  l’auteur,  la  reduction  de  la 
fonction  del’appareil  de  perception  serait  en  rapport  avec  une  alte¬ 
ration  anatomique  independante  des  lesions  de  siege  et  la  reduction 
centripete  sepropagerait  detrextremitederechelle  des  sons  au  centre 
,du  champ  auditif. 

Apoumetrie  scientiflque  et  apoumetrie  pratique,  par  Nieddu.  — 
L’acoumetrie  repond  k  divers  buts  physiologiques,  cliniques  et 
medico-legaux.  L’examen  des  instruments  en  usage  a  revele  a  l’au- 
teur  l’insufflsance  des  moyens  precis  et  pratiques  d’examen  pour  la 
clinique  et  surtout  pour  la  medecine  legale.  L’auteur  declare  qu’en 
medecine  legale,  il  faut  s’exprimer  brievement  pourl’dpreuve  de  la 
parole  et  l’examen  acoumetrique  doit  indiquer  l’etat  de  l’audition 
relalivement  aux  sources  sonores  de  l’ambiance  professionnelle. 

Torbetta  propose,  pour  reconnaitre  l’affaiblissement  eventuel  de 
l’extremitd  inferieure  de  l’echelle  des  sons,  l’emploi  d’une  pince 
anatomique  ordinaire  que  Ton  fait  vibrer  librement  apres  en  avoir 
rapproche  lespointes  jusqu’a  se  toucher  ;  on  obtient  ainsi  un  son  de 
tonalitk  grave  correspondant  k  environ  36  a  39  v.  d.  a  la  seconde. 
(Stefanini).  1 

La  courbe  de  la  fatigue  dans  les  affections  labyrinthiques,  par 

Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXV,  N»  1,  1913.  12 
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Castellani.  —  En  comparanl  les  traces  ergographiques  recueillis 
d’apres  huit  sujets  porteurs  de  lesions  labyrinthiques  diverses  avec  7 
d’autres  traces  obtenus  chez  des  individus  normaux,  Hauteur  n’a 
remarque  aucune  divergence  et  il.  conclut  en  niant  l’influence  des 
lesions  du  labyrinthe  sur  la  force,  la  fatigue  et  l’epuisement  de  la  , 
fibre  musculaire  striee. 

Influence  des  excitations  acoustiques  sur  la  circulation  cdrebrale, 

par  Castellani.  —  Chez  un  malade  sounds  a  la  craniectomie  et  pre^ 
sentant  une  vaste  solution  de  continuite  sur  la  table  osseuse  de  la 
voute  cranienne,  l’auteur  observe  que  l’excitation  acoustique  par 
des  diapasons  a  tonalite  basse  entrainait  plus  de  frequence,  de  pouls 
cerebral,  tandis  que  l’excitation  provoquee  par  des  diapasons  de 
tonalite  moyenne  et  elevee  engendrait  une  legere  diminution  des  i 
contractions,  l’elevation  des  courbes  et  la  disparition,  ou  du  moins  un 
fort  abaissement  de  l’onde  dicrotale. 

Contribution  a  l’influence  de  l'arthritisme  en  oto-rhino-laryngo  - 
logie,  par  Masucci.  —  Au  cours  de.30  annees  de  pratique,  l’auteur 
a  observe  de  nombreuses  modifications  arthritiques,  dont  dix  cas  de 
tophus  arthritique  sur  les  cartilages  du  nez,  dix  cas  de  manifests-  • 
tions  arthritiques  du  pharynx,  trois  cas  de  localisations,  laryngees  ' 
et  dix  cas  de  troubles  auriculaires. 

Otorrhagie  et  epilepsie,  par  Canestbo.  —  Otorrhagie  du  conduit 
auditif  externeobservee  au  cours  d’acces  epileptiques  etaccompagnee  ; 
d’hemorragie  sous-conjonctivale  du  cdtd  oppose.  L’auteur  n’a  pas 
trouve  de  ce  genre  d’observation  dans  la  Literature  et  il  1’attribue  | 
a  une  stase  veineuse. 

L’examen  de  l’oreille  et  des  premieres  voies  respiratoires  chez 
les  eleves  des  epoles  communales  de  Rome,  par  Mancioli.  —  Sur 
1000  enfants  examines,  1’auteura  ddcouvert  270  maladies  d’oreille  et  i 
23/i  dcoliers  predis.poses  auxaffections  auriculaires ;  seuls  293  sujets 
etaient  normaux.  L’auteur  declare  que  l’examenotologique  des  eleves 
s'effectue  dans  un  laps  de  temps  relativement  bref. 

L’inspection  oto-rhino  laryngologique  des  ecoles  primaires  de  Milan 
au  cours  de  l’annee  1911-1912,  par  C.ALpiRon(de  Milan).  —  Le  nombre 
des  malades  a  diminue  par  rapport  aux  annees  precedentes.  L’auteur 
atlribue  ce  fait  a  une  active  surveillance  hygieniqde  des  parents  qui 
sont  disposes  k  obeir  aux  prescriptions  medicales. 

Paralysie  faciale  consecutive  a  des  traumatismes  auriculaires, 
par  Gavello.  —  Il  s’agit  de  deux  cas  dans  lesquels,  a  la  suite  de 
traumatismes  de  la  region  temporo-parietale,  on  observa  de  3  a  7  • 

jours  apres  le  traumatisme,  une  paralysie  totale  transitoiredu  facial. 
L’auteur  impute  cetfe  lesion  au  traumatisme.  .  i 

Commotion  cerebrale  et  labyrinthites,  par  Arnelli  de  Bologne  j. 

—  Caracteres  differentiels  des  deux  lesions  etudies  d’apres  des  fails 
cliniques . 

Cinqui&me  seance ,  2!  septembre . 

Hemolymphangiome  caverneux  du  pavilion,  par  Pusateri  (de 
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Palerme).  —  Observation  avec  examen  histologique  de  la  tumeur  et 
considerations  sur  sa  pathogenie. 

Endotheliome  du  lobule  de  l’oreille,  par  Castellani.  —  Fait  clinique 
avec  description  de  la  technique  operatoire  et  examen  histo-patholo- 
gique. 

Sarcome  primitif  de  l’oreille  moyenne,  par  Nicolai.  —  Description 
d’un  cas  et  presentation  de  pieces  histologiques. 

Certaines  particularity  cliniques  associees  a  des  complications 
generates  et  endocraniennes  des  otites  moyennes  suppurees,  par 

Bobone  (de  San-Remo).  — L’auteur  decrit  plusieurs  caset  fait  la  cri¬ 
tique  de  la  symptologie  dont  l’interpretation  serait  frequemment 
obscure. 

Sur  un  cas  de  pachymeningite  interne  suppuree  d'origine  otitique, 

par  Rimini  (de  Trieste).  —  Preparation  provenant  d’un  maladeayant 
succombe  aux  complications  endocr&niennes  d’une  otite  moyenne 
suppuree  chronique.  A  l’autopsie,  on  decouvrit  une  pachymeningite 
suppuree  du  c6te  oppose &  l’affection  otitique. 

Metastases  consecutives  a  des  abces  otitiques  metastatiques,  par 
De  Cigna.  —  II  s’agit  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique  qui 
recidiva,  avec  association  d’une  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et 
formation  de  dix  abces  metastatiques.  Le  troisieme  abces  qui  se 
manifesla  dans  Paine  a  la  suite  de  l’intervention  aurait  etd,  croit-on, 
le  foyer  d’origine  des  abces  successifs. 

Abces  des  cellules  petreuses  posterieures,  parDE  Cigna.  — Ausujet 
d’un  cas  opere  par  lui,  l’auteur  a  remarque  que  la  physionomie  des 
diverses  formes  de  mastoidites  est  en  rapport,  outre  la  nature  et  la 
virulence  du  germe  infectant,  avecl’abondante  variete  de  la  constitu¬ 
tion  anatomique  de  la  mastoide. 

Influence  du  salvarsan  surle  nerf  acoustique,  par  Rimini. —  L’au¬ 
teur  a  soigne  par  le  salvarsan  huit  syphilitiques  atteints  de  lesions 
de  l’acoustique,  et  il  se  croit  autorise  a  declarer  que  les  neuro-reci- 
dives  sont  plus  frequentes  a  la  suite  de  la  cure  par  l’arseno-benzol  ; 
il  explique  ce  fait  en  admettant  un  processus  de  reaction  nerveuse 
du  nerf  acoustique  qui  est  tres  sensible  a  l’action  du  606. 

La  medication  colloidale  dans  certaines  complications  otitiques, 
par  Pusateri.  —  Dans  deux  cas,  dont  il  rapporte  les  observations, 
l’auteur  a  constate  les  heureux  effets  de  la  therapeutique  colloidale 
dans  les  formes  de  pyemie  otogene. 

Contribution  a  la  chirurgie  plastique  des  pavilions  auriculaires , 
par  Martini.  —  Description  d’un  precede  technique  pour  obviera 
la  forme  en  anse  du  pavilion  et  consistant  a  decoller  une  zone  ddter- 
minee  de  la  surface  posterieure  du  pavilion  et  une  portion  correspon- 
dante  de  la  region  mastoidienne. 

Sur  les  indications  operatoires  dans  certaines  formes  d'osteomye- 
lites  aigues  partielles  de  la  mastoide,  par  Mancioli.  —  On  ne  doit 
operer,  dit  l’auteur,  qu’apres  avoir  reconnu  avec  precision  les  symp- 
tomes,  et  a  moins  d’indications  speciales,  on  n’interviendra  que 
lorsque  l’on  ne  decouvrira  aueune  tendance  a  la  resolution  sponta- 
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Abces  cerebelleux  opere  et  gueri,  par  U.  Calamida.  —  Ce  cas 
concernait  une  femme  do  31  ans  et  il  presentait  certains  caracleres 
particuliers  au  point  de  vue  de  1’evolution  et  de  la  symptomatologie. 

Traitement  chirurgical  des  thrombo-phlebites  otitiques,  par  U. 
Calamida.  —  Sur  un  total  de  783  interventions  masto'idiennes  et  23  cas  de 
thrombose  des  sinus,  l’auteurpratiqua  19foisl’ouverturedusinus,  sui- 
vie  d’excisiondu  thrombus;  dansdeux  cas,  il  lia  lajugulaireet  il  effec- 
tua  de  plus,  dans  un  cas,  l’ouverture  du  golfe  par  le  procede  de  Piffl 
avec  une  issue  defavorable ;  chez  un  autre  malade,  la  methode  de 
Griinert  reussit. 

Plusieurs  cas  de  thrombo-phlebites  otitiques  ayant  eu  des  termi- 
naisons  diverses,  par  Gavello.  — Dans  un  cas  de  thrombo-phlebite 
du  sinus  lateral,  la  phldbite  se  propagea  au  golfe  de  la  jugulaire 
et  guerit  par  l’excision  du  thrombus  et  la  ligature  de  la  veine  ;  chez- 
un  second  malade,  il  y  eut  propagation  vers  le  torculaire  avec 
meningite  consecutive.  L’auteur  relate  aussi  un  cas  de  guerison  de 
thrombo-phlebite  probable  du  sinus  caverneux. 

Abces  epidural;  carie  et  trajetfistuleux  du  rocher  petreux  droit; 
sequestre  du  canal  semi-circulaire  horizontal  ;  paralysie  totale  du 
facial  droit.  Cure  radicale,  guerison,  par  Ambrosini.  — Otite  moyenne 
aigue  droite  operee  de  masto'idectomie  avec  gudrison  apparente  sui-  ' 
vie  de  vertiges,  d’irritation  du  facial;  l’operation  radicale  donna  lieu 
&  une  paralysie  faciale  et  a  l’elimination  de  sequestres  du  rocher; 
il  fallutdeux  ans  pour  obtenir  la  guerison. 

Sequestre  du  rocher  et  abces  sous-dural;  intervention  chirurgi- 
cale,  guerison,  par  Mancioli. 

Cholesteatome  recidivant.  Thrombose  du  sinus,  du  bulbe  et  de 
la  jugulaire  associes  a  une  pyemie  tres  grave.  Guerison  sans  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire,  par  Tommasi. 

Emploi  de  la  patede  Becket  du  bismuth  en  oto-iatrie,par  Canes- 
tro.  —  L’auteur  s’est  servi  de  la  pate  de  Beck  dans  des  cas  d’osteo- 
masto'idites  aigues  et  chroniques  simples  et  tuberculeuses  et  dans 
un  cas  de  fistule  salivaire  parotidienne  consecutive  a  une  interven¬ 
tion  mastoiidienne.  Ses  observations,  portant  (igalement  sur  des 
otites  moyennes  suppurees  chroniques,  lui  font  croire  que  le  champ 
oto-iatriqueestbien  adaptea  l’application  de  la  medication  bismuthee. 

Application  de  la  pate  de  Beck.  Flastique  du  conduit  auditif 
membraneux  en  cas  d’operation  radicale,  par  Bruzzone.  —  Dans 
trois  cas  de  suppurations  chroniques  fistuleuses,  l’une  consistant  en 
une  sinusite  frontale  et  les  deux  autres  en  des  abces  cervicaux  pro- 
fonds,  la  p&te  de  Beck  rendit  les  memes  services  qu’en  chirurgie 
generale.  Pourla  plastique  du  conduit  auditif  externe,l’auteur  accorde 
la  preference  a  la  resection  de  la  paroi  posterieure  du  Conduit  mem¬ 
braneux,  dont  il  expose  la  technique. 

Nouveau  procede  d’occlusion  des  orifices  retro-auriculaires  en 
cas  d’operation  radicale,  par  Citelei.  —  Cette  methode  consiste 
essentiellement  a  lever  un  lambeau  cutane  du  pavilion,  alerabattre 
en  arriere  et  a  recouvrir  la  surface  cruentee  d’unegreffeepidermique. 
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flcoulement  intermittent  de  liquide  cephalo-rachidien  de  l'oreille 
droite,  par  Gatteschi  (de  Florence).  —  II  s’agit  d’une  fillette  de  3  ans 
affligee  depuis  longtemps  d  une  otorrhee  avee  ecoulement  perio- 
dique  associee  a  de  vives  douleurs  et  a  des  vertiges.  La  quantity  de 
liquide  qui  atteignait  un  litre  s’ecoula  pendant  dix  a  douze  jours. 

La  lecture  labiale  des  sourds,  par  Mannelli  (de  Milan).  —  Pour 
remediera  des  surdites  graves  affectantles  adultes,  l’auteur  pratique 
avec  succes  l’enseignement  de  la  lecture  sur  les  levres. 


IV.  —  AXE  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  NEERLANDAISE 
D'  0  TO-RH1NO-LA  R  YNGOL  OGIE 
Amsterdam ,  1 8  et  19  novembre  1911. 

President  :  Schutter. 

Traduction  par  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Le  bureau  est  ainsi  constitue  :  Schutter,  president;  Van  Anrooy, 
tresorier  et  Burger  (Amsterdam,  Keizersgracht,  317),  secretaire  et 
bibliothecaire.  A  Punanimite  on  decide  que  les  Congres  de  laryngo- 
logie  et  d’otologiepour  1'annee  1919  auront  lieu  en  Hollande. 

Analyse  de  courbes  vocales  oscillographiques,  par  Woertheim 
SALOMONSONet  Bouman  (d’Amsterdam).  —  Demonstration  de  l’instru- 
mentation  et  dela  methode.  Les  avantages  de  celles-ci  resident  dans 
l’obtentiondirecte  de  courbes  assez  grandes,  tres  lisibles  et  si  nettes 
qu’elles  supportent  tres  bien  un  grossissement  de  10  fois.  On  peut 
en  effectuer  facilement  la  mesure  au  millimetre.  Le  microphone  mis 
h  part,  on  connait  parfaitement  la  theorie  de  tous  les  appareils  en 
usage,  et  on  peutdeterminerfacilement  lamesure  exacte  des  courbes, 
Le  transformateur  et  roscillographe  permettent  d’enregistrer  avec 
une  egale  precision  des  oscillations  allant  de  80  jusqu’a  7000  par 
secondes,  et  cela  sans  une  seule  faute.  Au-dessous  de  80  oscillations, 
et  au-dessus  de  7000  des  corrections  entrent  en  jeu  ;  on  peut  d’ail- 
leurs  facilement  les  representer. 

Demonstration  de  courbes  vocales  et  de  leur  analyse. 

Quixdemande  si  la  methode  phonographique  n’est  pas  plus  sure, 
car  son’Controle  est  plus  certain.  II  demande  egalement  si  dansl’os- 
cillographe  le  cylindre  ne  donne  pas  une  resonnance  qui  trouble  les 
resultats. 

Salomonson  repond  que  nous  connaissons  mieux  l’oscillographe 
que  le  phonographe  et  que  la  recherche  est  plus  simple  avec  le  pre¬ 
mier.  La  resonnance  du  cylindre  est  rendue  impossible  par  un  ban¬ 
dage  de  caoutchouc. 

Struyken  conserve  quelques  scrupules  :  On  ne  peut  reconnaitre 
les  fautes  du  microphone.  L’intensite  des  tons  simplesn’est  pas.con- 
trolee.  Les  analyses  representent-elles  I’intensite  physique  ou  l’in- 
tensite  physiologique  ? 

Bouman  a  suivi  Hermann  pour  ses  analyses. 

Demonstration  d’un  cas  de  laryngostomie,  par  W.  Posthumus 
Meyjes  (d’Amsterdam).  —  Un  enfant  de  4  ans,  tracheotomise  pour 
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diphterie,  devint  canulard  par  suite  d’une  formation  excessive  de 
bourgeons  charnus.  Au  cours  de  l'operation,  on  plaga  dans  la  plaie 
un  tube  mou  de  Killian  en  forme  de  T  que  l’on  enleva  quelques 
semaines  plus  lard.  La  plaie  se  referma  rapidement. 

Demonstration  dun  cas  de  fibrome  du  cornet  inferieur  opere 
d’apres  Rouge,  par  J.  Leopold  Siemens  (d’Amsterdam).  —  Obstruc¬ 
tion  nasale,  epistaxis,  cephalees  depuis  4  ans,  fetidite  tres  accusee, 
anosmie.  Une  tumeur  qui  saigne  au  moindre  contact  remplit  la  fosse 
nasale  et  une  partie  du  cavuin.  En  raison  de  l’hemorragie  possible, 
et  vu  1’ignorance  du  poinl  d’implantation  de  la  tumeur,  une  operation 
radicale  etait  indiquee.  On  fit  une  Rouge  :  Tracheotomie  et  tampon- 
nement  du  pharynx.  L’operation  dure  1  heure  1/4;  forte  hemorra- 
gie.  On  doit  faire  une  grosse  perforation  de  la  cloison  nasale.  La 
tumeur  partait  de  la  queue  du  cornet  inferieur  et  le  microscope 
demontra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome.  avec  degenerescence  myxoma- 
teuse.  Guerison  complete.  Pas  de  recidive. 

Kan  recommande  pour  de  telles  interventions  l’intubation  pero- 
rale  de  Khun. 

Ter  Kuile  et  Boon  trouvent  de  trop  et  la  tracheotomie  et  la  resec¬ 
tion  de  la  cloison. 

Presentation  d’un  cas  d’atresie  congenitale  des  choanes,  par 

J.  Leopold  Siemens.  —  Les  troubles  nedatent  que  de  l’age  de  IS  ans. 
Pas  de  signes  de  syphilis.  L’auteur  trouve  un  eperon  de  la  cloison  h 
droite  des  cornets  gonfles  et  la  cavite  nasale  remplie  de  secretions. 
La  rhinoscopie  posterieure  demontre  une  double  a  tresie  des  choanes, 
avec,  &  droite  seulement,  une  ouverture  de  0,5  en  forme  de  fente.  La 
voute  palatine  est  normale,  l’audition  normale.  Dans  la  phonation, 
on  apercoit  a  travers  la  fosse  nasale  gauche  des  mouvements  de  la 
membrane.  Un  Politzer  amene  a  droite  et  a  gauche  un  peu  d’air  dans  la 
gorge.  Respiration  nasale  impossible.  Rhinolalie  fermee.  Dans  son 
enfance,  le  malade  a  pu  chanter  assez  bien.  Le  bistouri  et  la  pince 
eurent  raison  de  cette  occlusion  membraneuse. 

Presentation  d  une  fistule  congenitale  du  pilier  anterieur,  par  J. 
Leopold  Siemens.  —  C’est  une  perforation  ovale,  a  bords  lisses,  de 
la  grosseur  d’un  haricot  et  qui  siege  sur  le  pilier  anterieur  droit.  Ni 
syphilis,  ni  diphterie  anterieures. 

Presentation  d’instruments,  par  J.  Van  der  Hoeven  Leonhard 
(d’Amsterdam).  —  Pince  auriculaire  pour  corps  etrangers.  Perfora- 
teurs  de  differentes  grosseurs  pour  la  paroi  nasale  laterale.  Pince 
pour  l’ouverture  des  sinus  frontal  et  maxillaire.  Ecarteur  pour  l’ope- 
rationdu  sinus  frontal.  Amygdalotome  de  Mathieu  modifie. 

Plaie  penetrante  du  larynx  par  corps  etranger,  par  A.  Roozendaal 
(d’Amsterdam).  —  C'est  un  petit  fragment  de  fer  ayant  penetre  dans 
le  larynx  a  travers  les  parties  molles  du  cou.  On  put  extraire  le 
fragment  sous  le  controledu  miroir. 

Presentation  d  une  preparation  de  sinus  spheno'idaux,  par  P.  Th. 
L.  Kan  (de  Leiden).  —  Le  sinus  gauche  passe  au-dessus  du  sinus 
droit  et  se  prolonge  jusqu’au  trou  optique  droit. 
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Presentation  d’un  flbrome  du  cavum,  par  P.  Th.  L.  Kan  (de  Lei¬ 
den).  —  La  tumeur  futenlevee  parle  professeur  Korteweg  avecl’aide 
de  l'intubation  perorale.  II  se  servit  d’un  doigt  place  dans  le  nez  et 
d’un  autre  doigt  ehfonce  dans  la  bouche. 

Tea  Kuile  recommande  la  destruction  de  ces  tumeurs  par  la  dia¬ 
thermic  au  lieu  de  l’electrolyse  si  employee.  La  tumeur  est  necrosee 
rapidement  avec  une  tres-  faible  hemorragie.  Seulement  l’appareil 
coute  tres  cher(M.  700). 

STRUYCKENasouventoperearecrintubationperorale.il  Iuireproche 
l’occupation  par  le  tuyau  d’une  grande  partie  du  champ  operatoire 
buccal  ;  de  plus,  s’il  y  a  un  peu  de  bronchite,  l’expectoration  est  tres 
difficile  a  travel’s  le  long  du  tuyau. 

Kan  et  Schutter  onl  vu  souvent  ces  operations  conduites  avec 
l’intubation  de  Kuhn  et  trouvent  excellente  cette  methode.  Dans  la 
position  de  Rose,  l’hemorragieest  tres  forte. 

Struycken  fait  remarquer  que  l’hemorragie  sera  tres  faible  par 
suite  d’une  injection d’adrenaline. 

Polack  rappelle  sa presentation  anterieure  d’un  cas  semblablegueri 
parl’electrolyse. 

Presentation  de  trois  enfants  atteints  de  suppuration  del’ethmoide 
avec  malformation  nasaledu  type  Gundu,  par  H.  Burger  (d’Amsler- 
dam).  —  Chez  trois  soeurs  agees  de  9,  10  et  11  ans,  les  fosses  nasales 
etaient  comblees  par  des  polypes  et  le  dos  du  nez,  dans  sa  portion 
«sseuse,etait  epaissi  d’une  fa?on  symdtrique.  L’auteur  fait  remarquer 
la  rarete  des  polypes  et  des  affections  ethmo'idales  chez  les  enfants 
de  cet  age,  et  la  rarete  des  complications  exterieures  des  polypes. 
L’affection  se  presentant  ici  chez  trois  soeurs,  il  doit  s’agir  ici  d’une 
meme  etiologie  que  nous  ne  connaissons  pas.  L’auteur  rappelle  que 
chez  les  enfants,  les  polypes  donnent  le  type  Gundu,  alors  qu’on  voit 
un  autre  type  de  malformation  chez  les  malades  plus  ages. 

Brat  considere  que  les  suppurations  ethmo'idales  familiales'nesont 
pas  ties  rares.  II  en  a  vu  un  cas  chez  deux  soeurs  donl  l’une  avail 
une  sinusite  maxillaire.  Dans  une  autre  famille,  un  des  enfants  avait 
une  suppuration  de  l’ethmoide,  un  autre  presen  tait  un  polype  a 
insertion  ethmoidale. 

Broeckaert  atraite  un  homme  dontla  racine  du  nez  etaitrepoussee 
par  des  polypes  au  point  que  1’on  pouvaitsentir  une  dehiscence  sur 
laligne  mediane.  II  a  fait  l’operation  de  Moure  dans  ce  cas  avec  un 
excellent  resultat  esthetique.  La  plus  jeune  des  enfants  presentees 
par  l’auteur  pourrait  etre  operee  de  la  meme  fa?on. 

Struycken  pense  que  chez  les  3  petites  malades,  le  squelette 
nasal  s'elargira  d’ici  une  vingtaine  d’annees,  ainsi  qu’il  l’a  etabli. 
L’ethmoide  se  laisse  tres  bien  opdrer  par  les  voies  naturelles,  une 
intervention  externe  est  inutile. 

Thyroidite  aigue,parW.  Posthumus  MEYjEs(d’Amsterdam). — Une 
jeune  fille  de  15  ans  se  plaint  d’un  gonflement  periodique  doulou¬ 
reux  du  corps  thyroide  avec  battements  subjectifs  au  cou  et  dans  la 
region  precordiale  s’accompagnant  de  sensation  d’angoisse.  Pas  de 
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stenose.  Temperature  axillaire  37,6.  Pouls,  64  a  72.  Au  miroir,  rien 
de  special.  La  guerison  apparut  progressivement  par  le  repos  et  la 
medication  antiphlogistique . 

Van  Anrooy  signale  un  cas  de  thyro'idite  aigue  suppuree.  On  dut 
fairela  tracheotomie,  la  malade  guerit. 

Van  Gilse  vit  une  thyro'idite  aigue  qui  s’accompagna  de  troubles 
de  la  parole,  consecutifs  a  un  gonflement  de  la  hasede  la  langue.  On 
devait  se  trouveren  presence  de  thyro'fdesaberrantes. 

Physiologie  de  la  voix  et  sirene  electrique  a  voyelles,  par  Th.  E. 
Ter  Kujle.  —  L’auteur  presente  un  appareil  vocal  de  sa  construction. 
Avec  cet  instrument,  il  n’a  pu  produire  encore  ni  la  voyetle  u,  ni  la 
voyelle  i,  mais  il  a  produit  toutesles  autres,  ainsi  que  leurs  derives. 
II  peut  donner  avec  un  choc  unique  sur  des  cylindres  resonnateurs 
les  div'erses  voyelles  plus  ou  moins  distinctes  comme  on  le  fait  par 
le  chuehottement  ou  par  le  tapottage  des  joues.  Il  faut  rejeter  la 
vieille  theorie  qui  veut  que  la  cavite  buccale  renforce  les  tons  eleves. 
La  voyelle  estd’autant  plus  belle  et  d’autant  plus  nette  quele  ton  de 
la  corde  vocale  est  plus  simple.  L’auteur  donne  une  nouvelle  thdorie 
de  la  voix  de  fausset.  La  vibration  brusque  du  tube  vocal  prend 
naissance  dans  une  contraction  brusque  des  cordes  vocales  sur  la 
base  musculo-membraneuse  du  tube  vocal  au  point  d’insertion  du 
ligament  conique  et  du  muscle  crico-thyro'idien  sur  le  cartilage  thy- 
ro'ide.  La  contraction  des  cordes  vocales  porte  sur  le  ligament 
conique  par  l’intermediaire  du  cricoide  qui  se  meut  autour  d’un  axe 
passant  par  1’articulation  crico-thyro'idienne.  Ces  dispositions  per- 
mettent  dans  la  voix  de  fausset  remission  de  tonspuissants  sans  qu’il 
y  ait  condensation  d’air  dans  la  trachee,  ni  explosions  au-dessus  des 
cordes  vocales.  Dans  la  voix  de  poitrine  en  consequence,  la  masse 
d’air  est  mise  en  vibration  tout  d’abord  dans  le  resonnateur  (gorge 
et  cavite  buccale)  et  les  parois  vibrentensuite;  Dans  la  voixde  fausset, 
c'est  l’inverse,  la  masse  d’air  vibre  en  second  lieu.  La  voix  de  poi¬ 
trine  correspond  a  la  sirene  de  Marage,  la  voix  de  fausset  correspond 
h  l’appareil  electro-magnetique  de  l’auteur.  Les  caracteres  de  la  voix 
parlee  etde  la  voix  chantee  se  differencient  en  ce  que,  au  cours  de 
la  voix  parlee,  les  tons  propres  des  voyelles  conservent  leur  nombre 
de  vibrations,  alors  meme  qu’iln’y  a  pas  d’harmoniques  ;  parcontre, 
au  cours  de  la  voix  change,  il  se  produit  autornatiquementles  harmo- 
niques  des  tons  eleves.  C’est  pour  cela  que  dans  la  voix  chantee,  les 
caracteres  propres  a  certaines  voyelles  disparaissent  jusqu’a  une-cer- 
taine  hauteur.  Cela  parait  surtout  lorsque  les  voyelles  qui  out  un  ton 
propre  bas  doivent  etre  chantees  sur  un  ton  eleve. 

L'auteur  presente  un  appareil  vocal  qui  possede  une  bouche  et 
une  cavite  nasale  et  avec  lequel  il  peut  produire  la  rhinolalie  ouverte 
et  la  rhinolalie  fermee. 

Zwaardemakeb.  maintient  l’ancienne  theorie  du  fausset  sans  rien 
ajouterd’autre.  Le  ton  fondamental  manque  aussi  bien  dans  1’impres- 
sion  acouslique  que  dans  l’analyse  des  voyelles.  Il  ne  doute  point 
qu’on  puisse  le  mettre  en  evidence  avec  l  appareil  de  Ter  KuileP 
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Ter  Kuile  repond  que  le  ton  fondamental  ne  doit  pas  etre  forces 
ment  absent,  mais  qu’il  peut  l’etre  cependant.  Hermann  n’apu  le  trou- 
ver  parfois. 

De  Rochemont  dit  que  Hermann  vit  parfois  le  ton  fondamental 
paraitre  extremement  faible,  alors  que  Hensen  reconnut  a  deux 
reprises  avec  Tanalyse  de  Fournier  qu’il  etait  nul.  Ces  deux  auteurs 
s’en  etonnerent  fortement  car  le  ton  semblait  nettement  exister  au 
point  devue  acoustique. 

Kyste  a  point  de  depart  nasal  ayant  envahi  le  cavum,  par  A, 

Sikkel  (de  Haag).  —  Le  kyste  etait  issu  du  meat  moyen. 

Quelques  cas  de  lesions  infectieuses  du  nez  et  du  naso-pharynx, 
par  A.  Sikkel.  —  1°  Angine,  pharyngite  et  rhinite  aigues  chez  un 
homme  de  40  ans  ;  en  meme  temps  se  montre  une  drysipele  du  con¬ 
duit  audilif  externe  qui  guerit  rapidement  avec  des  applications 
d’ichtyol.  Dans  l’erysipele,  l’auteur  emploie  l’ichtyol  le  plus  chaud 
possible  ; 

2°  Infection  generale  a  point  de  depart  nasal  etpharynge  quienleve 
en  deux  jours  un  homme  de  55  ans  ; 

3°  Adenoidite  aigue  avec  pneumonie  centrale  consecutive  chez  un 
enfant  de  6  ans. 

Adenotomie  polyclinique,  par  W.  Schutter  (de  Groningen).  —  Au 
cours  de  l’adenotomie  est-il  utile  de  laisser  les  malades  a  la  clinique 
et  d’employer  l’aneslhesie  generale  ?  Une  enquete  pratiquee  chez  ses 
premiers  operes  a  permis  a  l’auteur'de  demontrer  que  sur  389enfants, 
aucune  complication  n’est  survenue.  Une  seule  fois  on  releve  une 
fievre  legere,  une  fois  on  trouve  une  legere  cephalee,  une  seule  fois 
on  trouve  une  faible  douleur  auriculaire.  II  est  inutile  de  desinfecter 
le  naso-pharynx,  et  de  faire  sejourner  les  petits  malades  al’hOpital. 

Braat  s’eleve  contre  l’anesthesie  generale,  mais  il  recommande 
quelques  soins  a  l’hopital  qui  evitent  les  complications  ulterieures. 

Ter  Kuile  opere  toujours  sous  anesthesie  au  chloretyle. 

Polar  considere  l’eczema  de  la  face  comme  une  contre-indication 
a  l’operation.  Le  sejour  a  l’hopital  et  l’anesthesie  generale  sontrare- 
ment  necessaires. 

Sur  la  presence  des  vegetations  adenoides  dans  les  ecoles  malaises , 

par  H.  F.  Minkema  (d’Helder).  —  Minkeraa  a  examine  250  enfants 
d’une  ecole  de  Timor  (Indes  neerlandaises)  ;  204  purent  etre  exami¬ 
nes  au  miroir.  Dans  51  cas  on  trouva  des  vegetations,  soit  24  °/0  de 
gargons  et  26  °/„  de  filles.  A  Helder  dans  une  recherche  recente, 

1  auteur  trouve  des  chiffres  analogues  (23  et  21  Le  climat  de 
Timor  est  tres  chaud  et  sec,  l’inverse  du  climat  hollandais  par  con¬ 
sequent. 

Localisation  nasale  de  la  diphterie,  par  P.  H.  G.  Van  Gilse  (de 
Haarlem).  —  II  existe  une  forme  de  diphterie  nasale  differente  de 
celle  qui  aboutita  la  formation  de  fausses  membranes,  complication 
grave  de  la  diphterie  de  la  gorge.  Elle  ne  se  cache  pas  sous  la  forme 
d  un  catarrhe  aigu'comme  l’a  decrit  Zarniko,  ni  sous  la  forme  d’une 
rhinite  fibrineuse.  Elle  est  caracterisee  par  l’absence  de  sympt&mes 
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violents  puis  par  la  production  de  croutes  brun&tres  peu  adherentes, 
en  meme  temps  que  se  montre  une  secretion  plus  ou  moins  profuse 
sereuse  ou  epaisse.  Les  lesions  predominent  d’un  cote.  Les  malades 
ne  sont  point  obliges  de  s’aliter,  mais  ils  se  sentent  deprimes  et  ont. 
mauvaise  mine.  L’auteur  a  observe  22  fois  cette  affection  pendant 
laquelle  il  a  vu  parfois  apparaitre  des  sequelles  lypiques  :  paralysie 
du  voile,  paralysie  descordes  vocales  (un  cas).  L'affection  a  degenerd 
parfois  enrhinite  fibrineuse,  parfois  en  diphterie  ty  pique  de  la  gorge. 
Chez  une  malade,  la  fievre  elevee  fut  favorablement  influencee  par 
une  injection  de  serum. 

Ces  malades  sont  plus  dangereux  pour  leur  entourage  que  les- vrais 
porteurs  de  bacilles.  D’ailleurs  ceux  que  l’on  qualifie  de  porteurs  de 
bacilles  sont  parfois  des  malades  atteints  de  cette  diphterie  nasale  ; 
atypique.  On  ne  doit  jamais  negliger  d’examiner  la  secretion  nasale 
de  ces  malades. 

Deux  cas  de  tumeurde  l’acoustique,  par  F.  H.  Quix  (d’Utrecht). 
—  Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  49  ans  qui  presente  ii 
gauche  une  perte  fonctionnelle  complete  des  nerfs  cochleaire,  vesti- 
bulaire  et  de  la  corde  du  lympan  malgre  une  oreille  moyenne  nor- 
male,  une  perte  du  reflexe  corneen  gauche,  une  dilatation  du  con¬ 
duit  auditif  interne  gauche,  de  la  cephalee,  des  vomissements,  et  de 
l’incertitude  dans  la  marche.  Quix  fit  l’operation  de  Hensch  par  la 
voie  translabyrinthique  :  Radicale  avec  respect  dunerf  facial.  Mise  k  1 
nu  de  la  dure-mere  cerebrale  et  cerebelleuse.  Ablation  complete  du 
labyrinthe.  Dans  la  profondeur  de  la  plaie  on  apergoit  un  cordon  qui 
est  le  nerf  auditif  epaissi.  Apres  trepanation  anterieure  du  conduit  ; 
auditif  interne  et  mise  a  nu  de  la  carotide,  on  arrete  la  l’operation  en 
raison  de  l’hemorragie.  Quatre  jours  apres  l’intervention  est  conti- 
nude  ;  ablation  de  toute  la  paroi  posterieure  du  conduit  ;  section 
profonde  du  nerf.  Pas  d’accidents.  Apres  l’operation  apparait  un 
faible  nystagmus  rotatoire  a  droite,  etdumyosis  a  gauche. 

Pendant  3  mois,  le  malade  va  bien  :  ni  douleurs,  ni  vertiges,  le 
malade  est  cependant  tres  faible,  et  il  presente  un  nystagmus  hori-  , 
zontal  vers  la  gauche.  Le  4emois  voit  survenir  de  la  cephalee  tandis 
que  l'etat  general  devient  plus  mauvais,  c’esl  vraisemblablement 
une  recidive.  Il  est  curieux  de  constater  la  persistence  de  faibles 
bruits  subjectifs  apres  l’operation.  La  tumeur  fut  diagnostiquee  un 
fibrome  au  microscope. 

Les  symptdmes  de  Gelle  et  Bonnier,  par  H.  Zwaardemakeh  (d’U¬ 
trecht).  —  Pour  rendre  objectif  le  sympLome  de  Gelle,  le  ton  qui 
s’echappe  du  meat  auditif  est  amene  a  un  microphone  par  l’interme- 
diaire  d’une  canalisation  en  plomb.  Le  microphone  se  trouve  dans 
un  premier  circuit  alors  que,  dans  un  second  circuit,  est  branche  un 
galvanometre. 

L’auteur  explique  ainsi  le  symptome  de  Bonnier  :  une  partie  de 
l’dnergie  acoustique  qui  penetre  jusqu'a  la  perilymphe  ne  s’ecoule 
pas  normalement  mais  y  resteconservee. 

Perte  hors  de  la  tete  de  l’energie  acoustique  au  cours  de  l’articu- 
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lation  des  mots  et  au  cours  de  l’epreuve  des  diapasons  par  voie 
osseuse  ,  par  Nikiforowsky  (de  St-Petersbourg).  —  Les  recherches 
ont  ete  faites  au  laboratoire  de  physiologie  d’Utrecht.  Les  tons  qui 
s’ecoulent  du  crane  sont  amenes  a  un  microphone.  L’experience  est 
conduite  comme  pour  la  presentation  precedente.  Une  olive  de 
plombest  placee  dans  le  nez  et  divers  entonnoirs  de  plomb  sont 
placds  sur  differents  points  de  la  tete.  Dans  la  voix  de  poitriue,  la 
plus  grande  partie  de  l’energie  sort  avec  le  courant  respiratoire  par 
le  nez  et  la  bouche.  La  prononciation  de  u  et  i  fait  davantage  entrer 
en  jeu  le  nez  car  la  bouche  est  moins  ouverte  et  la  langue  est  levde. 
La  perte  parle  nez  est  par  centimetre  carre  10  a  20  fois  superieure  a 
celle  qui  se  produit  par  les  parties  molles  des  joues,  du  nez,  du  men- 
ton  etdu  plancher  dela  bouche.  Les  osconduisent  10  fois  moins  bien 
le  son  que  les  joues.  Par  le  conduit  auriculaire  il  s’ecoule  10  fois  plus 
d’energie  par  centimetre  carre  que  par  le  crane.  Dans  la  voix  de 
fausset  l’ecoulement  par  les  parties  dures  est  encore  moiiidre  ;  la 
plus  grande  partie  de  l’energie  s’ecouie  avec  Pair  par  la  bouche  et 
par  les  parties  molles. 

Quant  aux  diapasons  places  sur  le  cr&ne,  la  plus  grande  partie  de 
leur  energie  s’ecoule  par  lesoreilles. 

Plastique  du  conduit  d’apres  Luc,  par  J.  Van  der  Hoeven  Leonhard 
(d’Amsterdam).  —  Demonstration. 

Paralysie  faciale  passagere  apres  ossiculectomie,  par  J.  Van  der 
Hoeven  Leonhard.  — Vraisemblablemenl  une  des  branches  de  l’en- 
clume  aheurte  le  canal  du  facial  au  cours  d’un  mouvement  intempes- 
tif  du  malade  ;  d  devait  y  avoir  une  dehiscence  du  nerf. 

Burger  et  Meyjes  font  toujours  cette  operation  sous  anesthesie 
generate. 

Demonstrations  de  preparations  du  rocher,  par  Van  der  Hoeven 
Leonhard. 

Nystagmus  vestibulaire  et  paralysie  du  moteur  oculaire,  par 

H.  Burger  (d’Amsterdam).  —  La  paralysie  oculaire  droite  est  peri- 
pherique  et  d’origine  inconnue.  Elle  est  complete  jusqu’a  l’elevateur 
dela  paupiere.  L’abducens  et  le  grand  l’oblique  sont  intacts.  On  peut 
provoquer  dans  l’ceil  paralyse  le  nystagmus  rotatoire  et  calorique 
dans  les  deux  sens.  Le  nystagmus  dirige  vers  la  droite  est  aussi 
lort  des  deux  cotes.  Le  nystagmus  dirige  vers  la  gauche  est  moins 
fort  a  droite,  il  ne  depasse  pas  la  ligne  mediane.  L’auteura  pu  l’enre- 
gistrer  avec  l'appareil  de  Buys.  Il  discute  les  hypotheses  de  Barany 
et  de  Bartels.  Le  mecanisme  du  reflexe  oculaire  d’origine  vestibu¬ 
laire  est  encore  Ires  obscur.  La  concordance  desmouvements  des  deux 
yeux  nous  oblige  a  admettre  que  l’excitation  vestibulaire  ne  va  pas 
directement  desnoyaux  de  Deiters  aux  noyaux  moteurs  de  l'ceil  mais 
que,  avanl  l’apparition  de  l’impulsion  periplierique  dans  ces  noyaux, 

1  ordre  du  mouvement  est  re?u  par  un  systeme  intercalaire  supranu- 
cl6aire  encore  hypothetique. 

Un  nouvel  appareil  pourl'examende  l’appareil  statique.  par  F.  A. 

Quix  (d  Utrecht).  —  Cet  appareil,  le  statokineter,  a  l’avahtage  de  lais- 
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ser  couler  dansle  conduit  pendant  un  temps  tres  long  un  filet  d’eau 
constant  que  l’on  pent  regler.  L’appareil  est  place  sur  le  dos  de  la 
personne  en  experience,  L’eau  du  lavage  est  refue  dans  un  recipient 
attache  5  la  ceinture. 

Rapport  sur  l’emploi  des  exercices  acoustiques,  par  L .  J .  de  Roche- 
mont  (d’Amersfoort).  —  25  malades  ont  ete  traites  avec  l’appareil  de 
Marage,  et  avec  la  methode  vocale  d’Urbantschitsch,  les  resultats 
dans  l’ensemble  ont  ete  tres  encourageants. 

Hartog  et  Binnerts  ont  traite  un  certain  nombre  de  sourds  avec 
l’appareil  de  Ziindt-Burguet  avec  resultats  variables.  Les  meilleurs 
resultats  se  rapportaient  a  des  lesions  cicatricielles  de  l’oreille 
moyenneet  a  du  catarrhe  chronique  de  la  caisse. 

Sikkel,  Meyjes,  Quix  et  Burger  n’esperent  pas  grand’chose  de 
cette  methode. 


V.  -  SOCIETE  DE  LAR YNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  10  mai  1912. 

President  :  Killian.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  parMENiER(de  Decazeville). 

Speculum  nasi  tenant  automatiquement  en  place,  par  Levy.  — 
L’instrument  qui  ecarte  les  deux  narines  est  fabrique  par  Pfau,  de 
Berlin. 

Presentation  d’un  speculum  nasi  h  trois  branches  tenant  automa¬ 
tiquement  en  place,  par  Killian.  —  Cet  instrument  se  maintient 
parce  qu’il  est  fixe  a  un  bandeau  frontal  rembourre,  pourvu  de  gou- 
pilles.  On  peut  voir  en  meme  temps  les  deux  cotes  du  nez.  II  est  par- 
fait  pour faire  voir  et  demontrer  les  constatations  faites  dans  le  nez. 
II  est  aussi  tres  utile  pour  les  operations  sur  la  cloison.  Pour  ces 
operations,  Holscher  a  modifie  le  speculum  et  lui  fait  mettre  de 
longues  branches.  Puis  Killian  presente  des  ecarteurs  automatiques 
pour  l’operation  du  sinus  maxillaire  par  voie  buccale  et  le  «  com- 
presseur  »  qu'on  emploie  pour  fracturer  le  cornet  inferieuret  la  cloi¬ 
son.  Le  precede  a  rendu  des  services  dans  les  Cas  ou  il  ne  s’agit  pas 
de  forts  gonflemeuts  de  la  muqueuse  et  ou  le  cornet  et  le  septum 
peuvent  etre  facilement  deplaces.  La  fracture  de  la  cloison  est  a 
recommander  dans  les  cas  ou  l’un  des  cotes  est  trop  large  et  l’aufre 
trop  etroit. 

Autoplastie  guerie  apres  extirpation  totale  du  larynx  et  du  pha¬ 
rynx,  par  Holscher. 

Cas  d’adherences  syphilitiques  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  par 

P.  Hey, MANN. 

Aerothermotherapie en laryngologie,  par  Albrecht.  —  L’orateur 
a  modifie  pour  la  gorge  le  bain  d’air  chaud  de  Briinings  et  en  a 
obtenu  de  bons  resultats  dans  les  affections  laryngiennes  aigues,  les 
catarrhes  secs  et  l’ozene  tracheal,  dans  les  stenoses  cicatricielles  du 
larynx  et  de  la  partie  superieure  de  l’cesophage.  L’aerothermothera- 
pie  eut  une  importance  particuliere  pour  les  oedemes  du  larynx,  par 
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exemple  dans  un  cas  d’cedeme  au  cours  de  la  tubereulose,  qui  etait 
au  moment  d'etre  tracheotomise  ;  grace  a  ce  traitement'  Tinterven- 
lion  devint  inutile. 

Cancer  de  lalangue  gueri  en  apparence,  par  Ritter.  —  L’orateur 
fait  quelques  remarques  sur  le  cas  presente  a  la  seance  precedente. 
II  parle  de  la  composition  de  l’a ntimeristem  et  des  resultats  obtenus 
ainsi  par  divers  auteurs. 

Schotz.  Je  mets  en  garde  contre  une  appreciation  exageree  de  la 
valeur  curative  du  remede  qui,  selon  moi,  n'a  pas  d’actionspecifique 
sur  les  cellules  cancereuses.  J’ai  vu  des  ameliorations  passageres 
aussi  apres  l’emploide  l’iodure  de  potassium. 


Seance  du  14  juin  1912. 

Dilatation  a  l’instrument  mousse  de  l’ouverture  du  sinus  frontal, 

par  Ritter.  —  Pour  la  dilatation  du  conduit  excreteur  du  sinus  fron¬ 
tal,  Ritter  emploie  des  bougies  ayant  la  courbure  d’une  sonde  pour 
le  sinus.  La  plus  mince  a  la  grosseur  d’une  sonde  ordinaire,  la  plus 
grosse  a  un  diametre  de  5  mm.  Les  bpugies  sonl  coniques  en  avant 
de  sorte  que  chaque  instrument  a,  a  son  extremite,  la  meme  grosseur 
quelatigedu  numero  precedent  plus  faible.  Avant  le  bougirage,  ilest 
necessaire  de  se  convaincre  toujours  par  une  radiographie  que  le 
sinus  est  assez  grand  pour  pouvoir  recevoir  une  telle  bougie. 

Si  le  sinus  est  Ires  petit,  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  cette  creation 
artificielle  d’une  ouverture  sinusienne.  J’estime  que  mon  precede  a 
sur  la  perforation  electrique  l’a  vantage  de  moins  ldser  l’o's.  Plus  l’os 
est  Idse  par  la  fraise,  plus  forte  sera  naturellement  la  formation  de 
bourgeons,  el  par  suite  plus  grande  aussi  la  tendance  au  retrecisse- 
ment  de  l’ouverturecreee.  Avec  ma  methode,  il  est  facile  aussi  d’in- 
troduire  de  temps  en  temps,  en  cas  de  besoin,  une  bougie  ou  even- 
tuellement  de  cureter  des  granulations  et  de  maintenir  ainsi  ouverte 
la  communication . 


Stance  du  18  octobre  1912. 

Avant  la  seance,  on  eommemore  le  souvenir  d’Albert  Rosenberg. 

Cas  de  cancroide  du  nez,  par  Lennhoff  .  —  L’affection  existe  depuis 
30anschez  la  malade  agee  de'65  ans.  Tout  le  revetement  cutane  du 
nez  est  detruit.  Au  milieu  du  dos  du  nez,  le  perioste  est  directement 

Cas  de  tubereulose  des  fosses  nasales,  par  Sobernheim.  —  La 
cause  del’intense  blennorrhee  des  voies  lacrymales  dtait  une  masse 
tuberculeuse  de  bourgeons  a  Tex  tremitd  anterieure  du  cornet  inferieur. 

Corps  etranger  de  la  bronche  droite,  par  Sobernheim.  —  L’extrac- 
tion  de  Tospointu  a  bords  tranchants,  aspire  lors  du  repas,  fut  faite 
sans  difficulte. 

Cas  de  cancer  de  la  base  de  la  langue,  par  Ritter.  —  Il  s’agit  du 
malade  ddja  presente,  traitepar  l’a ntimeristem,  et  chez  lequel,  depuis 
lH  mois,  latumeuret  lesmetastases  cervicales  ganglionnaires  avaient 
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disparu.  Le  malade  a  actuellement  une  recidive  ;  il  y  a  une  tumeur 
dure  au-des'sus  de  la  clavicule  droite. 

Sur  la  paralysie  habituelle  des  cordes  vocales,  par  Gutzmann.  — 
II  y  a  des  paralysies  habituelles  aussi  bien  des  dilatateurs  que  des 
eonstricteurs  de  la  glotte.  Le  plus  souvent,  l’enrouement  habituel 
est  du  a  une  paralysie  habituelle  du  thyro-aryteno'idien  interne ;  le 
chuchotement  habituel  est  du  a  une  paralysie  habituelle  des  cons- 
tricteurs,  surtout  de  l’aryteno'idien  transverse,  et  le  stridor  inspi- 
ratoire  qoi  stirvient  dans  les  cris,  la  parole,  le  chant,  est  du  4  une 
paralysie  habituelle  des  dilatateurs  de  la  glotte.  Toutes  cesr.paraly- 
sies  habituelles  sont  observees  avec'une  frequence  particuliere  dans 
Tenfance.  Quand  on  les  trouve  chez  l’adulte,  c’est  qu’elles  ont  pris 
naissance  dans  l’enfance.  Quand  elles  prennent  naissance  chez 
l’adulte,  il  s’agit  d’ordinaire  d’hysterie.  Ce  n’est  que  dans  quelques 
cas,  que  chez  l’adulte  une  paralysie laryngee  habituelle  parait  pouvoir 
se  developper  h  la  suite d’une  maladieorganiquedu  larynx.  Ces  mani¬ 
festations  ne  devraient  s’appeler  paralysies  que  quand  la  contraction 
volontaire  des  muscles  correspondents  ne  parait  d’abord  pas  possible, 
c’est-a-dire  seulement  quand  l’habitude  s’est  produite.  Pour  assurer 
le  diagnostic,  et  bien  reconnaitre  les  symptbmes;  un  auxiliaire  pre- 
cieux  est  fourni  par  1’examen  fonetionnel  de  la  voix,  le  plus  possible 
en  ayant  recours  aux  methodes  dephonetiqueexperimentale. 

Le  traitement  adequat  consiste  dans  l’exercice  systematique  des 
representations  de  mouvements  perdues,  en  se  servant  de  la  vibra¬ 
tion  harmonique,  de  la  faradisation,  etc.  Gutzmann  Regards  ces  para¬ 
lysies  comme  des  auto-imitations.  L’enfant  imite  son  propre  etat 
quand  celui-ci  dure  un  certain  temps,  il  limite  involontairement,  de 
meme  qu’en  raison  de  sa  grande  tendance  a  Limitation,  il  peut 
apprendre  par  imitation  !prolongee  d’autres  troubles  des  organes 
moteurs.  • 


VI.  -  IV »  CONGRES  ESPAGNOL 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu  a  Bilbao ,  du  26  au  29  aout  1 912  (suite). 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorse  (de  Luchon). 

Troisidme  seance  du  28  aout  1912. 

Trois  cas  d’anevrisme  de  l’artere  pharyngee  inferieure,  par 
Morales  Lahoz.  —  Quand  on  voit  une  tumeur  de  la  partie  lateraie 
du  pharynx  buccal,  avec  pulsations  isochrones  au  rythme  cardiaque, 
il  faut  penser  a  l’anevrisme  de  la  pharyngee  inferieure  qui  est  faci- 
lite  dans  sa  genese  par  les  efforts  d’expulsion  dependant  de  la 
pharyngite  chronique.  Le  traitement  couronne  de  succes  fut  l’injec- 
tion  hebdomadaire  de  3  a  4  cmc.  d’une  solution  de  gelatine  a  3  p.  40. 

Un  cas  d'arthrite  crico-arytenoidienne  rbumatismale,  par  Rodri¬ 
guez  Vargas.  -  Affection  tres  rare  dont  on  ne  connait  que 
quelques  cas  dans  la  litterature.  Homme  de  52  ans,  fumeur,  se  plai- 
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gnant  de  douleur,  dysphonie,  dysphagie,  Si  la  suite  de  refroidisse- 
ment.  Douleur  spontanee,  augmentant  par  la  phonation  et  la  deglu¬ 
tition  ;  toute  la  region  anterieure  du  cou  est  tres  sensible  au  toucher. 

On  voit  le  larynx  rouge,  tumefie,  infiltre  h  droite;  articulation  cri- 
co-aryteno'fdienne  immobile,  corde  fixe  en  abduction,,  comme  dans 
la  paralysie  recurrentielle. 

On  avait  pense  ala  tuberculose;  l’examen  des  crachats  fut  negatif; 
la  reaction  de  Wassermann  fut  egalement  negative.  Pas  d’antece- 
dents  blennorragiques.  II  ne  s’agissait  pas  d’arthrite  grippale  a  cause 
de  L’unilateralite  de  la  lesion,  ni  de  paralysie.  On  pensa  done  au 
rhumatisme  ;  ce  qui  confirms  ce  diagnostic  fait  par  exclusion,  ce  fut 
la  deformation  ulterieure  en  flexion  des  doigts  des  mains.  Traite- 
ment  :  salicylate,  aspirine,  iodure  fit  disparaitre  1a.  douleur  sans 
modifier  l’ankylose  crico-aryteno’idienne. 

Vargas  n‘a  vu  que  a  cas  analogues  (Sendziack,  Somonouwsky^ 
Bourourchy  et  Calamida). 

Masto'idite  primitive  aigue  et  suppuree,  par  Ramirez  de  Santa lo. 

Intervention  du  laryngologiste  dans  les  Ecoles  de  chant,  par 

Avelino  Martin  (de  Barcelone).  — L’orateur  critique  l’empirisme  des 
professeurs  de  chant  qui  ne  se  preoccupent  pas  de  classer  scientifi- 
quement  les  voix,  ni  d’habituer  les  eleves  aux  soins  qui  favorisent 
remission  et  la  formation  de  la  voix.  Tout  eleve  doit  se  soumettre  a 
un  examen  general  et  a  un  examen  special  des  organes  de  la  voix. 
Le  laryngologiste  doit  intervenir  pour  classer  la  voix  et  observer  la 
tolerance  des  organes  vis-k-vis  du  travail  tpii  leur  est  impose.  Un 
entrainement  methodique  et  regulier  de  la  voix  et  des  exercices  res- 
piratoires  du  type  abdominal  sont  les  garanties  de  bonne  etude  du 
chant  et  d’une  vie  prolongee  de  la  voix.  Toute  alteration  de  la  voix 
reclame  le  repos  immediat  et  l’examen  du  laryngologiste.  Ilfautque 
les  professeurs  recoivent  eux-memes  une  education  scientifique. 

Traitement  du  larynx  des  tuberculeux,  par  Cantero  (de  Bilbao) . 
—  L’orateurattire  l’attention  sur  la  frequence  de  la  tuberculose  enBis- 
cayeeta  Bilbao  (11  °/0  de  ses  malades).  II  emploie  la  cauterisation  gal- 
vanique  dans  les  lesions  du  larynx.  La  statistique  de  56  malades 
ainsi  traites  donne  d’excellents  resultats.  II.  en  est  arrive  a  l’em- 
ployer  meme  dans  les  cas  ne  presentant  presque  pas  de  lesions  du 
du  larynx  et,  pour  ainsi  dire,  a  titre  preventif.  Chez  16  tuberculeux 
avec  legeres  lesions  l'aryngees,il  a  suivi  cette  methode  et  l’infiltra- 
tion  n’est  survenue  que  chez  deux  d’entre  eux. 

Chez  les  tuberculeux,  surveiller  soigneusement  le  larynx,  et  a  la 
moindre  lesion,  cauteriser  non  seulement  la  region  suspecte,  mais 
tout  le  larynx,  en  seances  eloignees;  on  evitera  ainsi  l’infiltration  et 
les  ulcerations. 

SantalO.  Legalvano  donne  de  bons  resultats  dans  les. cas  de  tuber¬ 
culose  primitive  et  de  foyers  limites,  mais  nous  ne  pouvons  nous 
faire  d’illusions  sur  ce  trailement,  car  on  obtient  les  memes  resul¬ 
tats  avec  les  traitements  medicaux. 

Prada  (de  Madrid).  Le  galvano  est  excellent,  mais  il  ne  faut  pas 


192 


COMHTES  KENIHJS 


etre  exclusif;les  meilleurs  resullats  s’obtiennent  dans  les  lesions 
chroniques,  infiltrations  aryteno'idiennes,  lupus,  etc.  II  faut  cepen- 
dant  etre  prudents,  car  dans  les  cas  a  caractere  aigu,  une  cauterisa¬ 
tion  peut  ddclancher  un  oedeme  alarmant. 

MartIn.  Avec  Garel,  j’estime  que  la  tuberculose  du  larynx  guerit 
spontandment;  pour  ce  motif,  tout  traitement  a  des  succes  a  son 
actif.  Les  cauterisations  sont  bonnes  dans  les  formes  circonscrites 
et  dans  les  infiltrantes. 

Contribution  a  la  laryngostomie,  par  Sargnon  (de  Lyon). 

Quelques  observations  surquelques  cas  dablation  totale  du  larynx, 

par  Santiuste  (de  Santander) . 

Epithelioma  du  larynx  opere  par  thyrotomie,  par  Mario  de  Owve 
(de  Bilbao).  —  Le  sujet  de  43  ans  presentait  une  tumeur  blanchatre 
du  volume  d’un  petit  pois,  implantee  sur  la  moilie  anterieure  de  la 
bande  ventriculaire  droite  et  envahissant  le  ventricule.  L’examen 
revele  un  epithelioma  pavimenteux  en  train  de  se  transformer  en 
forme  tubulee. 

On  fit  la  thyrotomie  en  position  de  Rose,  avec  la  canule-eponge  de 
Botey;  extirpation,  curetage,  cauterisation  en  laissant  la  canule. 
R6sultats  excellents  ;  voix  claire ;  pas  de  recidive  depuis  2  ans  et  3 

L’orateur  estime  indispensable  l’examen  histologique  des  tumeurs 
laryngiennes  suspectes  ;  on  doit,  au  debut,  les  operer  par  thyrotomie 
et  reserver  les  laryngectomies  pour  les  cas  extra-larynges  et  assez 
avances. 

Martin.  Dans  les  cas  ou  la  thyrotomie  est  indiquee,  une  extirpa¬ 
tion  endo-laryngee  suffirait.  Martin  relate  un  cas  de  ce  genre  avec 
gudrison  se  maintenant  depuis  cinq  ans. 

Tapia.  Le  cas  de  Orive  est  interessant  et  montre  comment  un 
cancer  diagnostique  a  temps  peut  etre  gueri  par  une  operation  peu 
grave.  Tout  malade  de  plus  de  40  ans,  enroue  depuis  plus  de  20 
jours,  doit  etre  examine  par  un  specialiste.  Pour  que  le  cancer  puisse 
etre  opere  par  thyrotomie,  il  faut  qu’il  soit  limite  a  une  corde  et  que 
celle-ci  soit  a  peine  paresiee. 

SantalO.  11  ne  faut  pas  secontenter  du  mot  epithelioma  ;  il  faut  se 
rendre  compte  du  degr6  demalignite  dela  tumeur,  ce  quiexplique  la 
difference  des  resultats  operatoires. 

Orive.  La  methode  endolaryngee  doit  etre  rejetee  dans  le  cancer 
d’une  fagon  absolue ;  elle  ne  peut  etre  utilisee  que  comme  palliatif 
pour  retablir  temporairement  la  permeabilite  du  larynx  compromise 
par  les  dimensions  excessives  de  la  tumeur,  mais  en  aucune  fagon 
comme  traitement  curatif. 

Spasmes  de  Textremite  inferieure  deloesophage  et  leur  traitement, 

parOLLER  (de  Barcelone). 

Position  du  malade  dans  l’oesophagoscopie  et  la  tracheoscopie,  par 

Falgar  (de  Barcelone).  —  La  chaise  employee  par  Falgar  est  une 
des  chaises  ordinaires,  dite  de  Vienne  (ou  de  Vitoria)  tout  ce  qu’il  y 
a  de  plus  commun;le  malade  s’asseoit  acalifourchon,  face  au  dossier; 
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on  place  transversalement  un  coussin  entre  le  dossier  et  la  poitrine 
du  malade  et  on  fait  appuyer  le  thorax  du  sujet  contre  le  rebord  du 
dossier.  Les  badigeonnages  a  la  cocaine  serventaenseignerau  malade 
a  bien  lenir  sa  tete,  avec  la  position  indiquee  le  malade  ne  peut  reje- 
ter  la  ceinture  en  avant  ni  le  corps  en  arriere  surtout  si  on  rapproche 
la  chaise  du  mur. 

Botey  (a  propos  de  la  communication  de  Oiler) .  Le  meilleur  trai- 
tement  des  spasmes  de  l’cesophage  e’est  la  cocaine  et  la  dilatation. 
Chez  certains  malades,  la  contraction  de  la  bouebe  de  l’cesophage 
est  telle  qu’on  ne  peut  introduire  le  tube.  La  cause  principale  des 
spasmes  est,  suivant  Botey,  le  fait  d’avaler  d’avalerles  aliments  insuf- 
fisammentmastiques ;  ilsagissenteomme  corps  etrangers  et  le  malade, 
s’il  est  nerveux,  acquiert  l’babitude  de  contracter  violemment  son 
oesophage.  II  faut  surveiller  ces  .malades  et  leur  enseigner  a  manger 
lentement. 

Botella.  Les  spasmes  idiopathiques  frequents  cbez  les  sujetshys- 
leriques  guerissent  facilement  par  le  passage  du  tube  oesophagos- 
copique  ;  dans  certains  cas,  la  cause  occasionnelle  peut,  aiusi  que  le 
dit  Botey,  etre  le  bol  alimentaire  ;  dans  un  de  nos  cas,le  spasme  so 
presenta  quand  le  malade  but  un  verre  d’eau.. Les  spasmes  sympto- 
matiques  accompagnent  frequemment  les  corps  etrangers  et  les  neo- 
plasmes.  Aucas  de  corps  etranger,  le  spasme  cesse  avec  l’extraction 
de  ce  dernier  :  dans  les  neoplasmes,  le  spasme  n’est  generalement 
pas  en  rapport  avec  les  dimensions  de  ceux-ci.  L’orateur  cite  un  cas 
de  carcinome  infiltrant,  debutant,  de  la  paroi  posterieure,  quietail 
accompagne  d’un  spasme  considerable.  Dans  ces  cas,  le  traitement 
ne  peut  etre  que  palliatif  etla  cocaine  donne  de  bons  resultats. 

TAprA.  Parmi  les  cas  de  spasme  cesophagien  observes  par  moi, 
j  'en  ai  vu  un  si  prolonge  qu’il  arriva  a  determiner  un  diverticule  pha- 
ryngien  de  grandes  dimensions. 

Oller.  Je  traite  les  spasmes  cesophagiens  au  moyen  de  la  cocaine 
et  de  bougies  passees  dans  le  tube. 

Falgar.  Je  traite  les  spasmes  de  meme  fagon  etkj’emploie  en.outre 
les  bromuresetdansquelquescas  Feducation,  enseignantaux  malades 
a  manger  lentement. 

Plaie  du  pharynx  et  abces  consecutif  par  manoeuvres  inoppor- 
tunes  pour  extraction  de  corps  etrangers  cesophagiens,  par  Setien 
(de  Santander).  —  Le  maniement  du  tube  cesophagoscopique  est 
facile  et  inoffensif  dans  des  mains  exercees;  les  manoeuvres  aveugles 
avec :  les  paniers,  sonde,  etc.,  sonl  toujours  dangereuses,  surtout  si 
celui  qui  s’y  livre  ne  connait  que  superficiellemenl  le  maniement  de 
de  ces  instruments. 

Une  femme  de28  ans  deglutit  unmorceau  de  pain  durqui  reste  en 
travel's  provoquant  etouffement  et  douleur  :  on  essaya  de  le  repous- 
ser  avec  la  tige  de  baleine,  puis  de  le  retirer  avec  le  panier,  ce  der¬ 
nier  s  accrocba  dans  un  des  essais  et  ne  fut  retird  que  par  une 
forte  traction  qui  provoqua  douleur  et  hemorragie. 

C’est  alors  qn’on  mene  la  malade  a  Setieu. 
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La  malade  avait  du  trismus  incomplet  :  un  centimetre  d’ouver- 
ture  ;  on  cocainiseet  on  arrive  a  voir  une  plaie  dela  paroi  posterieure 
du  pharynx. 

La  malade  ne  suivit  pas  la  prescription  de  Setien  (collutoires,  anti- j 
septiques  et  alimentation  liquide),et  il  survint  un  abcesenorme  de  la 
paroi  laterale  qu’on  ouvrit  et  qui  donna  issue  a  un  pus  extremementgj 
fdtide. 

Empyeme  du  sac  endolymphatique,  par  Rueda  (de  Madrid).  —  Dans  l 
une  operation  radicale  pour  lesion  tuberculeuse,  l’orateur  trouva 
carie  de  la  paroi  masto'idienne  du  sinus  ;  le  sinus  lateral  fongueux  J 
demeura  a  decouvert  ;  les  fongosites  s’etendaient  de  la  dure-mere 
cerebelleuse  et  en  avant  jusqu’au  voisinage  du  conduit  auditif  interne, | 
sans  que  le  labyrinthe  parut  interesse.  Rueda  Qt  une  trepanation 
occipitale  externe,  en  curettant  les  fongosites  jusqu’a  arriver  au  trou 
dechire  posterieur;  dans  l’epaisseur  de  la  dure-mere,  dans  la  por-:l 
tion  intersinuso-auditive,  il  trouva  une  cavite  du  volume  d’un  haricot 
lisse  et  pleine  de  pus  jaune  et  epais. 

Il  interprete  cette  lesion  comme  un  empyeme  du  sac  lymphatique,ii 
en  se  rangeant  du  c6te  des  auteurs  qui  estiment  que  cette  lesion  peuia 
prendre  naissance  par  un  processus  retrograde  sans  que  pour  cela  il  A 
y  ait  besoin  de  lesion  labyrinthique  prealable. 

L’orateur  fait  le  diagnostic  diffdrentiel  anatomique  avec  1’abcesM 
interlamellaire  et  fait  ressortir  le  danger  au  point  de  vue  de  la  pro-ij 
duction  de  meningite. 

Otite  primitive  '?  Cas  de  masto'idite  avec  osteite  occipitale,  par  ■% 

Antoli  Candela  (de  Valence) . 

Kystes  hydatiques  sous-duraux,  par  Barajas. 

La  transplantation  osseuse  danslareconstitutiondesosdunez, par 

Rueda.  —  Les  premiers  travaux  de  greffe  remontent  a  Ollier  en 
1867  ;  ils  ont  regu  dans  ces  derniers  temps  une  grande  impulsion, 
gr&ce  aux  perfectionnements  de  l’asepsie  et  aux  resultals  vraiment 
merveilleux  obtenus  par  Alex.  Carrel  et  autres.  C’est  notre  specia-  ' 
lite  qui  offre  le  plus  vaste  champ  a  l’opdrateur  qui  veut  faire  des  ' 
corrections,,  car  les  pertes  de  substance  nasales,  naso-labiales,  pala-3S 
tines,  maxillairessont  tres  frequentes.  Dans  la  reconstitution  du  dosdu'  ■ 
nez,  les  efforts  des  operateurs  ont  ete  steriles  dans  bien  des  cas.  ) 
L’essence  de  la  structure  de  cette  region  est  sa  consistance  rigide 
due  aux  os  propres  du  nez  et  aux  cartilages  lateraux  soutenus  par 
la  ligne  mediane  par  la  cloison.  Il  est  difficile  de  remplacer  ces  ele¬ 
ments  et  pour  ce  motif  la  majeure  partie  des  rhinoplasties  n’a  qu’une 
ephemere  vitalite. 

En  outre,  chaque  cas  prdsente  un  probleme  particulier;  on  est 
parfois  oblige  d’improviser  une  methode  speciale  comme  dans  le 
cas  suivant  : 

Fillette  de  13  ansavec  malformation  caracterisee  par  defaut  de  rap¬ 
prochement  des  bourgeons  maxillaires  etnasauxqui  formentle  relief 
nasal ;  les  os  propres  du  nez  manquent  ainsi  que  la  cloison.  Ce  qui  aurait 
duetrele  nez  estun  lambeau  cutane  ;  la  levre  superieure  est  en  partie  ; 
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divisee  on  dirait  que  les  ouvertures  du  nez  sont  sur  la  joue  et  l'espace 
median  enlre  les  ailes  est  occupd  par  une  masse  cutanee  aplatie 
donnant  au  toucher  une  sensation  lipomateuse  qui  correspond  an 
lobule.  La  serie  d’operations  executees  sera  l’objet  d’un  travail 
special.  Void  ce  que  l'oraleur  a  fait  pour  reconstituer  le  dos  du  nez. 

Sur  la  face  anterieure  du  tibia,  on  preleve  un  lambeau  osteo- 
periostique  qu’on  sectionna  en  deux  parties,  une  pour  le  dos  du  nez, 
Pautre  pour  la  sous-cloison.  On  incisa  transversalement  la  peau  du 
front  a  la  racine  des  cheveux  sur  un  centhnetre  de  large ;  on  creusa 
sous  la  peau  un  tunnel  jusqu’h  l’endroit  qui  devait  etre  la  racine 
du  nez;  introduction  dans  ce  tunnel  de  la  lamelle  la  plus  longue  de 
l’os  et  suture;  operation  identique  pour  ce  qui  devait  etre  la  sous- 
cloison.  Cette  greffe  eut  un  succes  complet;  assure  de  ce  dernier, 
on  fit  une  autre  operation,  consistant  a  tailler  un  lambeau  frontal 
longitudinal,  dans  l’epaisseur  duquel  passe  la  portion  osseuse 
greffee;  ce  lambeau  osteo-cutane  fut  retourne  de  fagon  a  ce  que  la 
face  cutaneeregardat en  arriere  et  la  surface  cruentee  a  l’exterieur. 
Au  centre  de  la  surface  cutanee  occupant  l’endroit  de  ce  qui  devait 
etrele  nez  on  fait  une  incision  longitudinale,  taillant  deux  lambeaux 
lateraux  rectangulaires  et  le  lambeau  retourne  vint  occuper  le  vide 
laisse  par  ces  lambeaux  qu’on  remit  a  leur  place,  en  fermant  la  sur¬ 
face  cruentee,  et  en  suturant  les  lambeaux,  et  fermant  aussi  le  vide 
laisse  au  front  par  le  lambeau  osteo-cutane.  Resultat  excellent. 

Dans  les  cas  simples,  la  paraffine,  l’inclusion  d’un  peloton  de 
catgut  (Rueda)  ou  d'un  morceau  de  cartilage  costal  suffisent,  mais 
les  difficultesaugmentent  quand  la  charpente  osseuse  fait  defaut  et  il 
faut  repousser  tput  moyen  n’offrant  pas  des  conditions  mecaniques 
de  resistanceAL.es  essais  avec  les  prolheses  metalliques  ont  donne 
des  resultats  tres  defectueux;  on  ne  peut  obtenir  l’inclusion,  peut- 
etre  a  cause  de  l’infection  ou  de  nutrition  insuflisante  des  lambeaux 
cutanes.  Je  n'ai  pas  de  preference  particuliere,  dit  Rueda,  peu 
importe  que  la  portion  osseuse  soit  accompagnee  ou  non  de  son 
perioste,  car  j’ai  employe  ces  deux  methodes,  toutes  deux  avec  succes. 

Botey  :  J’ai  vufaire  parj.  Joseph,  de  Berlin,  quelque  chose  d’ana- 
logue  II  s’est  consacre  specialement  a  la  correction  des  defauts 
d’estheLique  nasale;  il  a  une  habilete  extraordinaire  ;  il  inlroduit 
les  fragments  d’os  de  fagon  sous-cutanee  par  le  vestibule  nasal,  ce 
qui  evite  la  cicatrice  externe. 

Le  «  914  »  en  oto-rhino-laryngologie,par  Botey. —  (Est  publie  in 
exlenso .) 

Gereda  :  Je  suis  parlisan  du  neo-salvarsan  et  du  «  606  ».  Cepen- 
dant  le  premier  ne  parait  pas  agir  avec  la  meme  rapidite ;  le  «  606  » 
doit  s’employer  quand  on  veut  gagner  du  temps  et  le  «  914  »  dans 
les  cas  ouon  peut  altendre. 

Botey  :  Aveccesdeux  remedes  onpeutguerir  la  labyrinthite  syphi- 
litique  d<j  date  rdcente  (de  quelques  semaines  seulement). 
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Quatrikme  seance  du  29  a  out,  k  9  heures  du  matin. 

President  :  Barajas. 

Extirpation  des  amygdales  a  l’anse  froide,  par  Velilla  (de  Bil-  ’ 

bao).  —  L’auteur  se  declare  partisan  de  l’anse  froide  'perfectionneeaj 
par  Vacher.  II  fait  l’anesthesie  par  infiltration  a  la  novocaine  ;  fixe® 
l’amygdale  avec  la  pince,  la  tire  an  dehors  en  dechirant  les  adhe-  9 
rences  avec  le  disciseur.  II  coupe  ensuite  le  pole  superieur  avec  desj 
ciseaux  a  bouts  arrondis.  On  embrasse  avecl’anse  la  quantite  a  enle-  , 
ver,  on  serre  et  on  enleve.  Cette  methode  est  applicable  a  toutesles® 
formes  d’amygdale  ;  elle  laisse  la  loge  totalement  vide  ;  pas  d’he- 
morragie  ;  suites  operatoires  presque  nulles. 

Encina  (de  Madrid).  Je  crois  que  la  pince  de  Ruault  est  la  meil- 
leure  solution  pour  la  plupart  des  cas  d’amygdalotomie.  La  crain te  ;| 
de  l’hemorragie  m’a  fait  employer  l’anse  chaude  ;  l’liemorragie  futjj 
abondante.  La  meilleure  pince  hemostatique  pour  ces  cas  est  cell® 
de  Gereda. 

L’inspection  medicate  des  ecoles,  par  Elleicegui  (de  Madrid).  / 

La  surdite  chez  les  ecoliers,  par  Excisia.  —  La  proportion  de* 
sourds  des  diverses  ecoles  est  de  25  °/0,  analogue  a  celui  des  statis- 
tiques  etrangeres.  La  cause  la  plus  frequente  ce  sont  les  vege-Jj 
tations  adeno'ides.  Un  examen  fait  a  l’entree  par  un  specialiste  per-  S 
mettrait  de  guerir  2/3  des  enfants  sourds.  Les  enquetes  faites  en  j 
Espagne  ont  demontre  la  meme  proportion  tant  pour  les  pays  de  | 
montagne  que  dans  ceux  de  plaine.  II  faudrait  un  examen  a  l’entree,  :1 
etun  examen  trimestriel  fait  par  l’instituteur ;  tout  enfant  quia  8  m.  1 
n’entend  pas  la  voix  chuchotee  (loin  des  murs  pour  eviter  les  erreurs® 
par  reflexion)  doit  etre  regarde  comme.sourd.  La  montre  pourra  .l 
etre  utile,  Les  acoumetres  de  precision  sont  inutiles. 

Surdite  psychique  et  sur di-mu tite,  par  H.  Martin  (de  Barcelona).  1 

Necessite  de  la laryngoscopie  directe  dans  un  cas  de  polype  de 
larynx,  par  Se'tien  (de  Santander).  —  Jeune  fille  de  17  ans  avec  a 
polype  de  la  commissure  anterieure  :  elle  refusa  de  se  laisser/B 
introduire  la  pince.  II  fallut  recourir  a  la  laryngoscopie  directe  sous' m 
chloroforme  qui  permit  1’ablation  de  la  tumeur. 

Consideration  sur  la  chirurgie  endo-nasale,  par  Candela  (de  a 
Valence).  — L’orateur  met  en  garde  contre  les  exagerations  ;  il  est  l 
des  cas  ou  un  traitement  general  ou  local  suffit  pour  la  guerison.  II  ■ 
faut  toujours  operer  en  une  seule  seance,  meme  des  deux  cotds.  On  a 
ne  doit  employer  que  l'anesthesie  locale,  sauf  dans  de  tres  rares  :,| 
exceptions. 

Ne  pas  redouter  les  pretendues  complications  de  .tamponnement.a 
qui  sont  tres  rares. 

Le  traitement  du  goitre  par  les  vaccins,  par  Gereda  et  Duran  de 
Cotes). 

Considerations  surquelquescas  d’angine  de  Ludwig,  par  G.  Vicente 
(de  Madrid).  —  L’etiologie  est  presque  toujours  locale  par  irruption  Jj 
des  microbes  a  travers  la  muqueuse  buccale.  La  pathogenic  nous  est  ) 
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indiquee  par  les  caracteres  de  la  region.  Le  traitement  doit  evacuer 
le  foyer  primitif  pour  faire  disparaitre  les  symptomes  et  gudrir  l’in- 
fection. 

Candela.  Un  grand  debridement  est  necessaire ;  ne  pas  employer 
Panesthesie  generale.  Reclus  a  eu  trois  morts  et  moi  une  sous  chloro- 
forme  dans  l’angine  de  Ludwig. 

Reeducation  auditive  physiologique,  par  Belanstiguigastia  (de 
Barcelone). 

Sinusite  fronto-ethmoidale  d’origine  gonococcique,  par  Pra-da  (de 
Madrid) .  —  I.’auteur  relate  le  cas  d  un  malade  chez  lequel  la  sinu¬ 
site  frontale  gauche  et  celle  du  groupe  anterieur  des  cellules  ethmoii- 
dales  gauches  eutpour  cause  determinante  et  exclusive  le  gonocoque 
de  Neisser.  L’affection  fut  consecutive  a  une  opbtalmie  blennorra- 
gique  par  inoculation  du  pus  urethral.  Le  traitement  fut  chirurgical. 

Laryngite  primitive  aigue  simple  chez  les  enfants,  par  Galdiz  (de 
Bilbao).  —  Onze  cas.  La  laryngite  aigue  peut  se  transformer  en 
subaigue  et  durer  une  semaine  a  plusieurs  mois.  Le  pronostic  doit 
etre  reserve ;  il  peut  etre  grave.  Traitement  :  compresses  chaudes, 
vaporisations  chaudes,  injection  de  morphine.  En  cas  d’urgence,  de 
tirage  considerable  faire  le  tubage  preferable  a  la  tracheotomie.  Ne 
pas  retuber  plus  de  trois  fois. 

Divers  cds  de  dysphonie  spasmodique,  par  Hernandez  (de  Madrid). 

Mentalite  des  enfants  porteurs  de  vegetations  adenoides,  par 

Encinas.  — Apres  operation,  l’auteur  a  pu  constater  augmentation 
<le  la  faculte  d’attention,  de  la  sensibilite  et  de  la  perfection  des 
reponses  au  questionnaire  fixe  par  Bihet. 

Les  vegetations  se  reproduisent-elles  ?,  par  Bertran  (de  Madrid). 
—  Botey.  Surplus  de  3000  operes,  je  n’ai  eu  que  3  ou  4  cas  ou  j’ai 
du  intervenirune  seconde  fois ;  les  vegetations  se  reproduisent  quand 
on  a  mal  curette  le  cavum,  chose  difficile  chez  les  nourrissons.  La 
cocaine  doit  etre  supprimee,  car  elle  fait  retraeler  le  tissu  adeno'ide 
que  la  curettne  peut  plus  atteindre. 

Morales.  L’operation  faite  avec  negligence  est  aussi  une  cause  de 
reproduction . 

Hernandez.  Le  defaut  de  ventilation  nasale  post-operatoire  est 
aussi  une  cause  de  reproduction  par  les  infections  qu’il  entraine. 

Vicente.  Les  vegetations  se  raproduisent,  meme  apres  operation 
radicale,  si  les  conditions  organiques  et  de  milieu  restent  les 
memes. 

Sur  l’implantation  reelle  des  tumeurs  fibreuses  du  naso-pharynx, 

parEALGAn(de  Barcelone).  —  Chez  les?  malades  operes  par  I’orateur> 

1  implantation  etait  intranasale  (spheno-ethmo'idale).  II  y  avail  2 
fibro-myxomes,  un  fibro-sarcome,  un  fibro-angiome  et  3  fibromes 
purs. 

Signes  physiques  oculaires  dans  les  complications  intracraniennes 
dorigine  otogene,  par  Olavarria  (de  Bilbao). 

Presentation,  parExciNA.  ■ —  Malade  avec  slenose  -bronchique 
dorigine  syphilitique  situee  ala  bronche  gauche  pres  de  l’eperon 
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tracheal.  Ce  malade  deja  presente  h  laSocietemadrileneaete  ameliore  { 
paries  solutions  locales  d’acide  chromique  applique  localement  et  par.  £ 
les  injections  mercurielles. 

Inspection  otologique  des  Ecoles,  par  Ochavau  (de  Bilbao). 

Sarcome  encephaloide  de  la  parotide  chez  une  enfant  de  5  ans,  par  j] 

Candela  (de  Valence).  —  Apres  extirpation  il  y  eut  recidive  alaquelle 
succomba  la  fillet, te.  Ces  tumeurs  sont  tres  rares.  Cette  rarete  et  la 
rapidite  devolution  du  processus  sont  les  deux  caracteristiques  de  > 

Stridor  laryngien  congenital,  par  Hernandez.  —  Dans  le  cas  de 
l’orateur,  l’origine  etait  purement  nerveuse.  Le  bruit  de  stridor  se|p 
1'aisait  au  niveau  des  cordes  et  non  pas  dansle  vestibule  laryngien.  I 


VII ASSOCIATION  MEDICALE  BRITANNIQUE 
Congres  de  Liverpool  ijuillel  1912). 

Section  d’otologie. 

President  :  Hughe  Jones. 

Compte  rendu  par  J.  Labour*;  (d’Amiens). 

President  :  Hughe  Jones. 

Discussion  sur  l’otite  moyenne  aigue  suppuree,  son  traitement. 

R.  H.  Woods  (de  Dublin).  L’evolution  de  l’otite  se  fait  en  plu-  « 
sieurs  jours.  Les  cas  foudroyants  appartiennent  seulement  aux'S 
fievres  aigues :  rougeole  et  scarlatine.  La  principale  difference  entre 
l’otite  aigue  et  l’otite  chronique  reside  dans  ce  fait  que  la  premiereM 
est  monomicrobienne  et  la  seconde  polymicrobienne.  II  y  a  deux  J 
exceptions  a  cettc  regie,  c’est  :  1°  la  necrose  des  osselets  ;  2°  l’otite 
tuberculeuse . 

Claude  Rundle  (de  Liverpool),  est  d’accord  avecle  precedent  ora-  ft 
teur  pour  regarder  le  seringuage  de  l’oreille  comme  lacause  de  laJB 
persistance  dela  suppuration.  Quanta  laparacentese,  ilia  considcre'S. 
comme  rarement  indiquee.  L’ablation  des  amygdales  ne  doit,  elrci' 
executee  qu’en  dehors  des  crises  infectieuses . 

Gustave  Alexander  (de  Vienne)  en  diseutant  l’etiolpgie  dit  que  :■ 
l  infection  est  tantot  monomicrobienne,  et  tantot  polymicrobienne.  .j 
Comme  traitement,  il  tente  d’abord  le  traitement  conservateur  en. J 
introduisant  des  petits  tubes  de  glace  dans  l’oreille.Si  ce  traitement  a 
ne  reussit  pas,  il  fait  la  paracentese  avec  anesthesie  locale  sous-J 
cutanee  du  meat.  11  introduit  des  meches  de  gaze  antiseptiques,'| 
fait  de  la  politzerisation  pour  activer  le  drainage  et  quand  le  pus  J 
devient  epais,  deux  ou  trois  bains  quotidiens  d’eau  oxygenee. 

Holger  Mygind  (de  Copenhague),  estime  que  la  majorite  des  -j 
otites  guerissent  sans  traitement.  L’inflammation  de  la  cavite  tym-  ; 
panique  peut  etre  arretee  d’emblee,  en  mettant  le  malade  au  lit  et-;a 
en  le  faisant  transpirer.  Aussitot  qu’il  y  a  procidence  du  tympan  il 
paracentese,  met  une  mechede  gaze  que  le  patient  change  aussitot  ’ 
qu’elle  est  ^ouill6e.  Il  ne  recourt  pas  auxliquides. 

Wm.  L.  Ballenger  (de  Chicago)  a  remarque  que  les  infections 
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nasales  ne  passaient  a  la  chronicite  que  quand  ily  avait  obstruction 
nasale,  et  qu’il  en  etait  de  meme  pour  les  otites  chroniques  qui  ne 
devenaient  telles  que  grace  a  l’obstruction  tubaire. 

Adair  Dighton  (de  Liverpool)  estime  que  la  ponction  du  tympan 
qui  bombe  n’est  pas  indispensable  et  qu’il  estarrivd  a  guerirdes  cas 
semblables  par  le  badigeonnage  de  latrompe.  II  est  partisan  du  drai¬ 
nage  le  plus  sec  possible,  mais  utilise  Faction  de  la  pesanteur  en 
faisant  coucher  le  patient  du  c6te  malade. 

Milligan  (de  Manchester)  fait  aussi  sienne  l’opinion  de  M.  Wood 
que  l’otite  est  d’abord  monomicrobienne.  II  estime  que  le  principe 
de  mettre  au  repos  l’organe  enflamme  doit  6tre  appliqud  a  l’oreille. 
Avecle  professeur  Mygind,  il  estime  que  la  paracentese  doitetre  faite 
plutbt  trop  t6t  que  trop  tard. 

Keiir  Love  (de  Glascow)  estime  que  la  discussion  doit  porter  sur 
les  points  suivants  :  1°  quand  doit-on  inciser  le  tympan  ?  2°  quand 
doit-on  seringuer  Foreille  ou  recourir  au  pansement  sec?  3°  quand 
l’intervention  doit-elle  porter  sur  le  pharynx  apres  une  otite  suppu- 
ree  ? 

Watson-Williams  (de  Bristol)  considere  que  Fopinion  unanime 
est  qu’il  faut  faire  un  drainage  efficace  et  precoce,  et  ce  principe 
eonduit  a  l’anlrotomie  prdcoce  s’il  y  a  retention  mastoi'dienne. 

Holger  Mygind  dit  que  tres  conservateur  vis-h-vis  de  l’evidement, 
il  6tait  tres  large  quand  il  s’agissait  de  mastoidite  simple. 

M.  le  President  conclut  qu’en  resume  Fopinion  universelle  est 
de  faire  une  paracentese  precoce. 

M.  Wood  est  d’avis  que  le  badigeonnage  de  la  trompe  avec  du 
nitrate  d’argent,  d’apres  le  precede  de  M.  Adair  Dighton,  lui  semble 
futile,  comme  au  D1'  Milligan.  Pour  lui,  l’important  dans  une  otite, 
est  de  conserverla  monosepticite  de  l’oreille,  et  le  precede  sec  ou 
humide  importe  peu.  L’essentiel  est  de  debarrasser  conduit  et  meat 
du  pus  et  d’etre  tres  propre. 


VIII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LAR YNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Seance  du  24  janvier  1912. 

President  :  F.  M.  Coy.  — -Secretaire  :  J.  H.  Guntzer. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Deux  cas  de  langue  noire  villeuse,  par  W.  W.  Carter. 

Strong  dit  que  le  tissu  regu  pour  examen  n’a  donne  aucune  lu- 
miere  sur  la  question  de  l’hyperkeratose.  Carter  nlayant  pas  juge  a 
propos  de  couper  profondemeut  dans  la  lesion. 

Cas  I.  —  Fragment  de  tissu  grisatre,  1,5  cm.  long,  sur  3  mm. 
de  large,  a  travers  lequel  courent  de  nombreuses  lignes  noires 
ressemblant  a  des  cheveux.  Ce  tissu  consiste  en  un  reseau  de  fi- 
brilles  se  separant  aisement.  Il  n’y  a  ni  epithelium  ni  tissu  sous- 
muqueux.  Colores  au  Loeffler  il  montre  de  nombreux  filaments  de 
Leptothrix  de  longueur  variable,  contenant  des  granulations  de  chro- 
matine.  Nombreux  cocci. 
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En  culture  anaerobie  apres  72  heures,  on  retrouve  les  memes  ■}. 
filaments,  ainsi  que  de  nombreux  bacilles  fusiformes  el  des  formes||| 
variables  de  strepto  et  de  staphylocoques. 

Pas  de  spores .  1  e  bacille  fusiforme  se  mit  a  pousser  apres  deux || 
sous-cultures  aerobies. 

Sur  la  gelatine,  du  pain  de  froment,  temperature  de  la  chambre 
pas  de  moisissure. 

Cas  II.  —  Meme  tableau  histologique  que  dans  lecas  I  mais  avec 
quelques  debris  epitheliaux.  Pas  d’hvperkeratose.  Leplothrix  prh-9 
sent.  Pas  de  spores. 

■  Culture.  Gelatine  de  froment,  apres  48  heures  developpementjH 
abondant  du  leptothrix  a  la  temperature  ordinaire. 

Les  resultats  histologiques  et  culturaux  de  ces  deux  cas  ne 
peuvent  pas  etayer  l’opinion  de  Schmiegelow  el  de  Sendziak  qui  ®j 
veut  que  la  langue  noire  soit  due  a  mucor  niger.  Ils  s’accordent 
avec  les  conclusions  de  Blegvad,  savoir  que  jusqu’ici  on  n’a  pas® 
trouve  d’agent  specifique..  Schmiegelow  et  Sendziak  ont  pretendu W 
que  les  observateurs  n’ont  pas  trouve  mucor  niger  parce  qu’ils  ne-:|Rj 
gligent  d’employer  pour  les  cultures  la  gelatine. 

Or  dans  ces  deux  cas  1’ argument  tombe.  II  est  intereSSant  de  ® 
rencontrer  ici  le  bacille  fusiforme  frequemment  associe  ala  putrefac-jB 
tion  buccale.  Jusqu’ici  il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  fait  cette  con-  ® 
statation.  En  outre  nous  avons  cherchd  si  le  spirochete  ne  se  de/^H 
couvrirait  pas  aussi  dans  la  langue  noire.  Des  cultures  anaerobiesj® 
ne  font  pas  montre. 

Harmon  Smith  regrette  que  le  cas  n’ait  pas  ete  montre  ala  Section^ 
quand  on  l’a  observe  la  premiere  fois. 

Arrowsmith  a  observe  les  memos  phenomenes  sur  sa  propre.B 
langue  avec  sensation  d’un  poil  de  brosse  a  dents  implante  dans  lafl 
langue. 

Me  Coy  rapporte  qu’il  a  vu  un  cas  similaire  quelques  semaines  9 
plus  tot  a  la  clinique  de  l’Universite  a  Bellevue.  L’individu  porteur'* 
de  cette  alteration  avait  Pair  d’avoir  suce  certains  bonbons  qui  lui  Jr 
auraient  colore  la  langue.  II  est  probable  que  ces  cas  sont  plus  3] 
frequents  qu’on  ne  le  pense  mais  qu’ils  se  rencontrent  rarement^H 
parce  que  les  malades  ne  se  plaignent  pas . 

Un  cas  de  kyste  branchial,  par  M.  Hurd.  —  La  malade,  une 
jeune  femme,  vint  se  presenter  a  l’Hhpital  Manhattan  pour  les 
yeux,  les  oreilles  et  la  gorge,  avec  une  tumefaction  sublinguale  late-  9 
rale  du  cotegaucheldu  plancher  buccal  ;on  voyaitnettementlaglande 
sublinguale  faire  saillie.  Elle  rapportait  que  la  gene  datait  de|H 
quelques  jours  sans  autres  sympt&mes.  Sous  la  symphyse  de  la 
machoireil  y  avait  une  legere  voussure  qu’elle  s’etaittoujours  connue.  IB 
aussi  loin  que  remontaient  ses  souvenirs.  II  ne  paraissait  y  avoir 
aucune  relation  avec  la  glande  sublinguale  ;  on  incisa  une  partie 
aux  fins  de  biopsie  qui  ne  revela  rien  d’anormal,mais  elle  desirait  -M 
etre  debarrassee.  En  consequence  on  lit  a  l’hopital  dans  la.narcose  9 
une  incision,  on  trouva  en  dessous  le  kyste  qui  fut  enuclee.  Le  kyste  9 
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s’etendait  &  tout  le  plancher  buccal  jusqu’a  l’angle  de  la  mac'hoire. 
Depuis  l’ablation  il  a  diminue  au  moins  de  la  moitie  de  son  volume . 
11  etait  situe  lateralement  et  attache  anterieurement  au  tubercule 
eeni.  II  se  laissa  parfaitement  diver  au  doigt  et  la  plaie  guerit 
rapidement. 

Le  cas  etait  presente  comme  kyste  branchial  quoique  en  realite 
il  s’agisse  d’un  kyste  dermo'ide,  probablement  congenital  ;  avant  la 
reunion  des  deux  branches  du  maxillaire  inferieur  un  ilot  epider- 
mique  se  sera  trouve  enferme,  qui  dans  la  suite  aura  evolue  en 
kyste. 

Il  est  probable  qu’il  a  toujours  existe.  Dans  la  litterature  on  dit 
que  ces  kystes  proviennent  du  canal  lingual,  maisle  D1'  Hurd  afflrme 
qu’il  n'a  rien  trouve  dans  ce  cas  qui  puisse  faire  admettre  cette 
pathogenie.  Le  point  d’attache  le  plus  ferme  etait  au  niveau  de  la 
face  interne  du  maxillaire.  L’incision  du  kyste  donna  issue  a  une 
matiere  sebacee  verdatre.  Il  s’agit  a  n’en  pas  douter  d’un  kyste  der¬ 
mo'ide  mais  vu  son  siege  dans  le  premier  arc  branchial,  on  pourrait 
1’appeler  kyste  branchial.  La  litterature  neanmoins  doit  le  faire 
considerer  comme  kyste  dermo'ide  du  plancher  buccal. 

Cas  d’epithelioma  du  larynx  a  cellules  basales  deux  ans  apres 
l’operation,  par  L.  M.  Hurd.  —  Le  malade  se  presents  en  novembre 
1909  k  Hurd  se  plaignant  exclusivement  d’une  raucite  remontant  a 
six  mois,  raucite  ayant  augments  dans  les  six  derni&res  semaines. 
L’examen  montra  un  nodule  granuleux  blanc  fibro'ide  sur  la  corde 
gauche  de  la  grosseur  d’un  pois  «  fran<jais»  ;  il  etait  inserd  sur  le 
l)ord  libre,  assez  volumineux  pour  passer  sous  la  fausse  corde ;  mais 
il  n’etait  pas  possible  de  dire  jusqu’a  quel  point  il  entrait  dans  le 
ventricule  de  Morgagni.  Tout  autour  de  la  tumeur  une  areole  hype- 
remique.  Pas  d’antecedents  luetiques.  La  reaction  de  von  Pirquet 
demands  deux  jours  pour  etre  positive.  Pas  de  signes  generaux 
interessants.  L’excision  qui  fut  pratiqude  pa’raissait  cliniquement 
engloberla  totalite  du  neoplasme.  L’examen  histologique  fait  par 
Wright  revdla  du  fibrome  pur.  Les  constatations  cliniques  parais- 
saient  tellement  enjcontradiction  avec  lesresultats  de  l’analyse  que 
Hurd  se  decida  h  enleverla  totalite  du  revetement  membraneux  de 
cette  moitid  du  larynx  ;  le  lendemain  avec  1’aide  du  Dr  Wright  la 
Ihyrotomie  fut  executde  selon  le  procede  de  Semon  sous  anesthdsie 
locale,  liyoscine  et  morphine,  uree  et  chlorhydrate  de  quinine, 
loute  la  moitie  du  larynx  fut  excisee  jusqu’au  cartilage  exclusive¬ 
ment,  la  plaie  suturee  et  le  malade  guerit  sans  incident. 

Apres  Toperation  Wright  fit  une  nouvelle  analyse,  portant  cette 
lois  sur  la  piece  entiere  et  donna  le  rapport  suivant  :  M.  A. ,  57  ans, 
sante  parfaite,  sans  antecedents  a  noter ;  raucite  datant  de  deux 
mois,  pas  de  douleur  mais  bien  une  ldgere  sensibilite  a  la  pression 
de  la  moitie  gauche  du  cartilage  thyroide.  De  la  tumeur  intralaryn- 
gee  qui  avait  l’aspect  de  malignite  un  fragment  fut  enleve  d’un 
volume  assez  considerable  juste  au-dessus  de  la  grande  saillie, 
celle-ci  dtant  au  total  du  volume  d’environ  un  pois,  insere  juste  au 
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milieu  de  la  longueur  de  lacorde.  Au  microscope  ce  fragment 
consistaiten  tissu fibreux  avec quelques  glandes  racemeuses.  Noriob- 
slant  le  resultat  negatif  de  la  recherche  histoiogique,  l’exerese  par 
thyrotomie  fut  effectuee  et  l’on  enleva  une  quantite  de  tissu  du 
volume  d’un  haricot  contenant  la  neoplasie  dans  son  centre.  Coupee 
et  coloree  elle  montra  un  reseau  de  cellules  atypiques  au  centre, 
avec  une  areole  de  la  dimension  d’un  pois  «  frangais  ».  La  trace  de 
la  pince  employee  pour  le  prelevement  du  fragment  etail  visible  et 
demontrail  i  [’evidence  que  rien  du  tissu  neoplasique  vrai  n’avait 
ete  saisi  par  l’instrument.  Les  cellules  provenaient  de  la  couche 
basale  de  l'epith^lium  et  infiltraient  par  endroits  les  espaces  lym- 
phatiques  du  stroma  sous-jacent  tandis  qu'ailleurs  il  y  avail  interpo¬ 
sition  de  tissu  fibreux  entre  la  tumeur  et  le  tissu  lache  ou  normal. 
C’est  a  cetcndroit  que  la  tumeur  avait  ete  saisie  par  la  pince  endo- 
laryngienne.  Bien  qu’il  soit  impossible  de  dire  jusqu’ou  les  cellules 
epilheliales  ont  chemine  le  long  des  espaces  lymphatiques,  le  fail 
que  la  tumeur  est  d’un  type  ne  donnant  que  des  epitheliomes  d’un 
laible  degre  de  malignity  il  y  a  lieu  d’esperer  un  pronostic  assez 
favorable. 

Diagnostic  :  Epithelioma,  a  cellules  basales  (22  novembre  1909  : 
Jonathan  Wright). 

IIurd  rapporte  que  le  tableau  n’a  pas  change  depuis  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  surface  cruentee.  On  y  voit  un  nid  de  granulations  recou- 
vertes  d’epithelium.  line  parle  pas  tres  bien,  car  il  ne  force  pas  sa 
voix.  Ce  cas  parait  appartenir  a  cette  cat^gorie  de  malades  qui 
soignes  d’uue  fagon  precoce  par  l’eradication  large  jusqu’au  cartilage 
comportent  un  pronostic  tres  plein  d’espoir.  Depuis  deux  ans  et 
trois  mois  qu'il  est  opere  il  ne  montre  pas  trace  de  recidive  et  se 
porte  parfaitement. 

Cocks  demande  a  quelle  incision  il  eut  recours  dans  le  cas  du 
kyste. 

Carter  insiste  sur  l’interetdu  cas  deHurd  et  sur  le  resultat  remar- 
quable  obtenu.  D’une  discussion  entre  les  chirurgiens  les  plus  emi- 
nents  de  la  ville  il  a  retenu  que  nombre  d’entre  eux  estiment  qu’il  y 
a  un  grand  danger  dans  l’enlevement  des  tumeurs  intrinseques  a 
infecter  les  abords  de  la  plaie  et  de  voir  une  recidive  extrinseque  qui 
est  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Hurd  a-  probablement  opere 
au  bon  moment,  c’est-a-dire  au  moment  ou  il  put  englober  sa  tumeur 
dans  assez  de  tissu  sain  pour  eviter  que  des  cellules  malignes 
echappent. 

Freudenthal  croitsa voir  que  peu  d’operessurviventdenombreiises 
annees.  Le  premier  cas  dont  il  se  souvienne  fut  relate  par  B.  Fraenkel 
il  y  a  de  nombreuses  annees,  avec  survie  de  onze  ou  douze  annees. 

Il  croit  que  Gleitsman  a  aussi  relate  un  cas  avec  survie  de  plusieurs 
annees. 

Me  Coy  felicite  Hurd  pour  ce  beau  resultat  et  demande  a  propos 
de  l’anesthesie  si  l’uree-quinine  a  6te  infiltree  dans  le  larynx  ou  en 
dehors  du  larynx.  Hurd  repond  :  dans  les  deux. 
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Lederman  que  le  cas  Gleitsman  cite  par  Freudenthal  fut  relate 
corame  «  endotheliome  du  larynx  ».  II  croit  que  le  malade  fut  revu 
peude  temps  apres  par  Harmon-Smith  qui  observa  une  extension  de 
nature  maligne. 

Microscopiquementla  tumeur  etait  d’aspect  grisatre. 

Hurd,  repondant a  la  question  de  Cock  dit  avoir  pratique  une 
incision  le  long  de  la  langue  sur  une  longueur  d’un  pouce  et  demi. 

Le  malade  a  l’epitlieliome  fut  tres  rebelle  a  l'anesthesie.  II  regut 
d’abord  1/100  1/8  de  hyoscine  et  morphine;  puis  on  lui  donna  une 
deuxieme  et  une  troisieme  dose  avant  de  sentir  aucun  effet  et  quand 
il  vint  dans  la  salle  d’operation  il  eomptait  etre  endormi,  de  sorte 
qu’on  lui  administra  quelques  gouttes  de  chloroforme.  Le  chlorure 
d’ethyle  ayant  ete  pulverise  pour  congeler  la  peau  on  fit  l’incision; 
puis  on  fit  l’infiltration  al’aide  dela  solution  d’uree  et  quinine  ad  °/0; 
apres  quoi  on  mit  le  cartilage  a  nu.  Alors  l’aiguille  ayant  ete  intro- 
duite  a  travers  la  membrane  crico-thyro'idienne  l’infiltration  endo- 
laryngee  fut  pratiquee.  L’endolarynx  etant  insensible  on  fendit  le 
cartilage  thyro'ide  assez  bien  ossifie.  On  perdit  quelque  temps  a 
cause  dela  section  de  l’artere  laryngee  superieure  dont  l’hemostase 
fut  malaisee.  Le  malade  parla  pendant  toute  la  duree  de  l’interven- 
tion  et  ne  paraissait  pas  savoir  ce  qu’onlui  faisait. 

Ce  qui  dans  le  cas  dece  malade  lui  donna  le  plus  d’embarras  fut 
le  disaccord  entre  le  premier  examen  microscopique  et  les  consta- 
tations  eliniques.  Il  avait  l’impression  d’avoir  bien  enleve  toute  la 
tumeur  paries  voies  naturelles  maisl’aspect  etait  si  bien  celui  d’une 
neoplasie  maligne  qu’il  ne  put  pas  s’incliner  devant  les  resultats  de 
l’analyse  histologique.  (A  suivrc.) 


IX.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  8  novembre  1912. 

President  :  Passow.  — Secretaire  r  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menieii  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Claus.  — •  C’est  le  moulage  d’un  atherome  du 
volume  d’une  noix  situe  eu  dessous  et  en  arriere  du  pavilion.  A 
l’operation,  on  constata  cependant  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  a  con- 
tenu  sereux,  dont  la  paroi  interne  etait  tapissee  d’epithelium.  Suivant 
Hausmann  c’est  un  kyste  branchial  dont  le  siege  estun  peu  inusile, 
car,  d’ordinaire,  ils  sont  en  avant  du  sterno-cleido-masto'idien. 

Passow.  Dans  un  cas  ressemblant  a  celui-si,  je  trouvai  il  y-  a 
quelque  temps,  un  myxofibrome. 

Peyser.  L’examen  de  la  gorge  a-t-il  indique  quelque  chose  de  par- 
ticulier  ?  Peut-etre  aurait-on  pu  decouvrir  une  ouverture  pharyn- 
gienne  du  conduit  branchial . 

Claus.  L’examen  de  la  gorge  fut  negatif. 

Presentation,  par  Halle.  —  Malade  qui  fut  operee  ailleurs  trois 
fois  sur  le  sinus  frontal  par  voie  externe  pour  violentes  douleurs. 
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La  cicatrice,  ideale,  moritre  qu’on  n’a  pas  du  trouver  grand’chose  a  9 
l’operation.  Chez  cette  malade,  il  ne  s’agil  pas  de  sinusite  suppuree,  9 
inais  bien  de  ndvralgies  typiques.  9 

L’orateur  presente  une  autre  malade,  operee  14  fois  ailleurs  par  ■  i;. 
voie  endonasale,  elle  refusa  l’opeation  par  voie  externe.  L’orateur  a  9 
ouvert  le  sinus  frontal  par  dedans  suivant  sa  methode  ;  il  est  encore  9 
largement  accessible  el  presque  gueri. 

Grossmann.  J’ai  traite  la  premiere  malade  presentee  par  Halle.  La  '  if. 
premiere  operation  fut  une  ouverture  exploratrice.  La  malade  fut  9 
ensuite  traitee  par  suggestion  hypnotique  a  cause  de  ses  douleurs;  '9 
dans  l’hypnose  on  pratiqua  une  fois  une  incision  cutanee.  On  voit  S 
avee  quelle  prudence  il  faut  accueillirlesrecits,  faits  par  les  malades,  9 
d’operations  subies  par  eiix. 

Halle.  La  connaissance  des  myalgies  est  tres  importante  pour  *1 
eviter  de  nouvelles  operations. 

Relation  de  cas,  par  Grossmann.  — -Uii  malade,  dur  d’oreille,  pre-  9 
sentait  une  pulsation  nette,  visible  exterieurement,  des  arteres  tem-  9 
porale  et  maxillaire  externe  ;  il  avait,  en  outre,  des  appendices  auri-  9 
culaires  et  une  fente  congenitale  des  deux  c6tes  du  voile  du  palais.  J 
Un  clinicien  eonsulte,  trouva  un  fort  souffle  diastolique  et  insuffi-  . ! 
sance  aortique.  Apres  lui  avoir  fait  remarquer  les  autres  anomalies  M 
congenitales  il  modifia  ce  diagnostic  lors  d’un  nouvel  examen  et  ’ijH 
conclut  qu’il  devait  s’agir  d’anomalies  congenitales  dans  la  disposi-  M 
lion  des  ligaments  tendineux  d’une  valvule  du  cceur. 

Discussion  sur  le  rapport  de  Blumenthal  :  Sur  les  operations  radi-  9 
cales  de  l’oreille  avec  suture  dela  plaie  sans  autoplastie. 

Passow.  L’orateur  aurait  du  indiquer  que  'la  methode  n’est  pas  9 
nouvelle.  Kuster  et  Bergmann  qui  donnerent  le  premier  branle  au  | 
developpement  de  l’operation  radicale  traitaient  le  conduit  de  cette  9 
fagon. 

L’introduction  de  la  plastique  par  Stacke  fut  regardee  comme  un  9 
merite  particulier.  Le  traitement  de  Blumenthal  ne  permet  pas  de  9 
bien  voir,  et  il  rend  le  traitement  post-operatoire difficile.  En  outre,  .1 
on  ne  peut  dans  la  plupart  descas  conserver  le  conduit  membraneux  | 
en  tant  que  tube,  presque  toujours,  il  se  perfore.  On  ne  peut  encore  9 
rien  dire  sur  les  recidives  apres  ce  traitement  ;  il  faudrait  revoir  Ips  | 
cas  au  bout  de  deux  ans. 

Bruhl.  La  trainee  de  granulations  vers  1’arriere  ne  suffit  pas,  a 
quand  la  cavite  est  tant  soit  peu  grande,  a  attirer  le  conduit  assez  9 
en  arriere.  Cependant,  cela  n’a  pas  grande  importance  au  point  de  | 
vue  operatoire,  car  le  conduit  membraneux  ou  bien  se  dechire  ou  bien  3 
se  gangrene  dans  sa  partie  la  plus  basse. 

Wagener.  Si  les  rdsultats  sont  meilleurs,  la  prolongation  de  la  - 
dureede  l’operation  n’a  aucune  importance.  Un  amincissement  des  | 
lambeaux  ne  retarde  pas  l’epidermisation  comme  le  pretend  Blumen¬ 
thal;  l’dpiderme  se  developpe  tout  aussi  bien. 

Il  est  correct  de  faire  la  cavite  operatoire  aussi  petite  que  possible, 
cependant,  parfois,  meme  une  vaste  autoplastie  ne  suffit  pas  pour  ■ 
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permeltre  de  voir  la  cavite,  il  faut  alors  laisser  une  petite  ouverlure 
retro-auriculaire.  Plus  l’ouverture  anlerieure  est  grande,  ineilleure 
est  l’arrivee  de  l’air  et  par  suite  aussi  l’epidermisation. 

Bluhenthal.  J’avais  seulement  a  demonlrer  qu'une  plastique  n’est 
pas  ndcessaire  dans  tous  les  cas.  Quand  la  destruction  est  minime  et 
quelamaladie  siege  dans  la  coupole  etl’antre  aucuneautoplastie  n’est 
necessaire.  Quand  le  conduit  auditif  est  large,  on  a  une  vue  excel- 
lcnte.  Le  procede  ne  convient  que  pour  ces  cas. 


X.  —  SOCIETE  ECOSSAISE  D'OTOLOGIE 
ET  DE  LAHYNGOLOGIE 
Stance  du  30  novembre  1912. 

President  :  J.  S.  Fraser 

Compte  rendu  par  W.  S.  Syme,  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Relation  de  76  operations  consecutives  sur  les  sinus  accessoires 
du  nez,  par  J.  S.  Fraser  et  Raymond  Verel.  —  II  y  avait  11  fronto- 
ethmo'idaux  ;  52  antraux  et  antro-ethmoiidaux  ;  3  spheno'idaux  ;  6 
spheno-ethmoidaux.  On  fit  aussi  quatre  operations  pour  kystes  den- 
ligeres.  Presentation  de  quelques  malades. 

A  la  discussion  qui  suivit  sur  la  methode  de  traitement  des  suppu¬ 
rations  anlrales,  l’opinion  generate  fut  que  lorsque  le  lavage  de  la 
cavite  antrale  ne  donnait  pas  la  cessation  de  l’ecoulement,  il  fallait 
avoir  recours  au  Caldwell-Luc  par  lequel  on  obtenait  une  guerison 
anlicipee  dans  la  grande  majorite  des  cas.  L’operation  intra-nasale 
ne  recolte  pas  une  grande  faveur. 

Demonstration  par  projection  des  changements  pathologiques  a 
diverses  epoques  etdans  divers  types  de  suppuration  du  labyrinthe, 

par  Fraser,  — Il  y  avait  des  labyrinthites  sereuses,  fibro-purulentes 
(manifestes  etlatentes)  et  labyrinthites  cicatrisees . 

Epithelioma  de  l’hypopharynx,  par  J.  W.  Strothers.  —  Opere, 
presentation  du  malade.  Un  cas  a  peu  pres  identique  a  etd  opere 
par  M.  Wallace,  il  y  a  deux  ans  presente  par  Logan  Turner. 

Chirurgie  dentaire  dans  ses  rapports  avec  la  rhinologie,  par 
J .  H .  Gibbs.  —  Projections  et  skiagrammes.  L’association  est  pre¬ 
sentee  sous  4  points  : 

1°  Defauts  de  developpement,  insistant  surtout  sur  Pimportance 
a  entrainer  les  jeunes  enfants  k  bien  employer  leurs  muscles  de 
mastication  dans  le  but  d’elargir  les  arcades  dentaires  et  d’augmen- 
•  ter  aussi  les  passages  nasaux. 

2°  Lesions,  telles  que  penetration  d’une  racine  dentaire  dans  l’antre 
maxillaire,  et  fracture  de  la  paroi  antrale  au  cours  des  operations 
dentaires. 

3°  Infection  des  cavites  antrales  et  nasales  par  des  affections  den¬ 
taires. 

4°  Kystes  dentaires  et  odontomes  folliculaires. 

Projections  montrant  la  production  de  surdite  a  la  fois  congeni- 
tale  et  post-natale  par  syphilis  congenitale,  par  J.  Kerr  Love.  — 
Presentation  d’un  certain  nombre  d’arbres  genealogiques. 
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Carl  Browning  fait  quelques  remarques  ausujet  de  la  reaction  de  .9 
Wassermann  dans  ces  cas.  Bienque  chez  quelques  enfants  affectes,  .-j 
la  reaction  fut  negative,  on  pouvait  incriminer  l’infection  syphilitique  9 
par  la  reaction  positive  d’un  ou  plusieurs  membres  de  cette  meme  i| 
famille  non  attemts  de  surdite.  Ceci  tend  a  confirmer  l’opinion  de  M 
Love  que  l’etat  auriculaire  est  le  resultat  d'un  virus  syphilitique  M 
expirant. 

Large  kelo'ide  cicatricielle  apres  operation  masto'idienne,  par  9 

Logan  Turner.  — Enlevee  en  janvier  1911,  elle  se  reproduisit  et  9 
etait  en  juillet  plus- grande  qu’avant. 

Operation  de  sarcome  de  l’amygdale  chez  un  jeune  homme,  par 

Logan  Turner. 

4  cas  de  lupus  de  la  muqueuse  nasale  traites  par  l’iode  naissant 
(methode  de  Pfannenstieli,  par  Logan  Turner.  —  On  administra  d’a-  S 
bord  1‘iodure  de  sodium  par  petites  doses.  A  la  fin  d’une  semaine,  9 
la  dose  etait  de  30  grains  en  24  heures.  Les  cavites  nasales  furent  :W 
alors  soigneusement.nettoyees  et  tassees  avec  de  la  gaze  sterilisee.  9 
Les  malades  etaient  dresses  a  maintenir  ces  tampons  mouilles  avec  9 
une  solution  d’eau  oxygende  et  une  petite  quantity  d’acide  chlorhy-  9 
drique  et  de  perchlorure  de  fer.  Les  resultats  etaient  plus  satisfai-  M 
sants  qu’avec  les  autres  methodes  de  traitement. 

Traitement  post-operatoire  de  la  radicale  masto'idienne  par  le 
rouge  ecarlate,  parT.  W.  G.  Ross.  —  IS  cas  traites,  presentation  de  \ 
quelques  malades.  L’epidermisation  apparait  avoir  etehatee  par  cetle  -9 
methode,  bien  qu’a  la  discussion  qui  suivit,  on  exprimat  un  certain  ‘9 
scepticisme  sur  la  valeur  considerable  que  certains  lui  accordent. 

Barr  remarque  que  tout  ce  qui  avait  trait  au  traitement  post-opera-  J 
toire  de  la  radicale  masto'idienne  etait  digne  d’une  discussion- 
entiere  et  meticuleuse.  Quelque  methode  que  l’on  adopte,  la  condi¬ 
tion  sine  qua  non  pour  une  cavite  seche  bien  limitee  par  un  epithe¬ 
lium  est  la  fermeture  de  la  trompe  d’Eustache,  objet  d’une  grande  ’ 
difficulty. 

Fibro-sarcome  naso-pharyngien,  par  Milligan.  —  Opere  il  y  a  3 
ans  sans  recidive.  L’anestbesie  fut  administree  a  travers  un  lube  a 
intubation  perorale  de  Kuhn,  methode  de  valeur  dans  ces  grosses  1 
operations  sur  le  nezet  le  naso-pharynx. 

Poche  cesophagienne,  parMiLLiGAN.  — Enlevee  par  operation.  Bien 
que  designees  ainsi,  ces  pocbes  b  pression  sont  reellement  d’origine 
pharyngee  :  ce  defaut  dans  la  paroi  pharyngienne  se  presente  juste 
avant  son  union  avec  l’cesophage.  La  poche  enlevee,  l’ouverturedans 
la  paroi  pharyngee  fut  fermee  par  une  double  ligne  de  sutures.  II 
n’y  a  eu  aucune  recidive  et  le  malade  a  gagne  en  poids. 

Perforation  traumatique  de  l'cesophage,  par  Milligan.  —  Elle  se  : 
fit  dans  1’aorte  avec  mort  par  hemorragie.  Un  os  de  lapin  avait  ete 
avale  dix  jours  auparavant  que  le  malade  vint  se  faire  examiner.  On 
ne  trouva  aucun  os  a  l’oesophagoscopie  ;  mais  on  voyait  au  niveau  de  d 
la  bifurcation  de  la  traehee  une  petite  granulation.  II  n’y  eut  alors  | 
aucune  hemorragie.  2  jours  plus  tard,  le  jeune  homme  moilrut.  A 
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l’autopsie,  on  trouva  une  petite  taehe  de  necrose  dans  la  paroi  oeso- 
phagiSnne.  Le  tissu  mediastinal  adjacent  etait  aussi  noir  et  necrose 
et  l’aorte  etait  semblablement  affectee  dans  une  petite  surface  qui 
etait  une  perforation.  Presentation  de  pieces. 

Sinusite  ethmo'idale  et  sphenoidale  associee  avec  symptomes  ocu- 
lo-orbitaires,  par  Malcolm  Farguharson.  —  Femme,  avec  cephal^e 
frontale  accompagnee  de  gonfiement  sur  la  partie  inferieure  du  front, 
gangrene  de  la  partie  supdrieure  de  la  joue  droite  depuis  15  jours.  A 
l’examen  on  trouva  en  plus  une  proptose  du  globe  oculaire  droit  avec 
diminution  dans  son  mouvement.  Le  fond  et  le  disque  optiquo 
etaient  normaux,  mais  la  vision  etait  diminuee.  Le  frontal  et  les 
antres  s’illuminaiont  bien.  L’examen  intra-nasal  ne  revdlait  ni  pus  ni 
croutes.  Le  patient  etait  cependant  engage  a  aller  dans  un  hopital 
pour  une  operation  immediate.  Trois  jours  toutefois  passerent  avant 
qu’elle  se  decidat.  La  vue  de  cet  ceil  parut  alors  avoir  presque 
disparu  et  5  l’examen  ophtalmosCopique,  on  vit  que  les  bords  du 
disque  etaient  taches  et  les  vaisseaux  pleins,  etla  pupille  n’etait  pas 
accessible  k  la  lumiere.  L’operation  fut  pratiquee.  Le  sinus  sphe¬ 
noidal  et  le  spheno-ethmoidal  etaient  pleins  de  granulations  oede- 
mateuses,  mais  il  y  avait  peu  de  pus.  Le  sinus  frontal  fut  ouvert, 
mais  il  etait  sain.  La  vision  s’ameliora  un  peu,  mais  un  examen  ultd- 
rieur  montra  une  paleur  marquee  du  disque  et  une  atrophie  com- 
menQante.Lesmouvementsdes  globes  oculaires  devinrent  normaux. 

Kyste  volumineux  de  l’arytenoide  droit  et  du  pli  aryteno-epiglot- 
tique,  par  Farguharson.  —  Ii  s’agissait  d’un  homme  presentant  une 
dyspnee  vive.  Incision  du  kyste  qui  se  remplit  a  nouveau  et  qui  fut 
reincise.  Il  disparut  graduellement  sous  repos  vocal  et  inhalations 
etles  mouvements  de  la  corde  revinrent  progressivement  a  la  nor- 
male. 

Operation  intra-nasale  radicale  pour  affection  antro-maxillaire,  par 

Lithgow.  —  A  ce  sujet,  l’auteur  montre  une  paire  de  miroirs  pour 
rhinoscopie  laterale  intra-nasale.  L’operation  consiste  en  deux  temps 
et  est  faite  sous  anesthesie  locale.  Le  premier  temps  est  la 
manoeuvre  intra-nasale habituelle,  Fablation  de  la  partie  inferieure  et 
anterieure  de  la  paroi  nasale  de  l’antre.  S’il  y  a  encore  suppuration 
a  la  fin  des  5  ou  6  semaines,  on  pratique  la  seconde  partie  de  l’ope- 
ration.  Elle  consiste  en  l’enlevement  au  moyen  de  pinces  et  serre- 
nceud  du  1/3  anterieur  du  cornet  inferieur  en  meme  temps  qu’une 
large  part  de  la  paroi  centrale  adjacente.  Le  traitement  consecutif 
peut  etre  pratique  par  le  malade  et  consiste  en  pulverisations  de 
1  antre  avecdel’eau  oxygenee, la  douche  avec  solution  saline  et  insuf¬ 
flation  d’une  solution  a  1/2  »/„  de  menthol  dansd’huile  de  vaseline. 
La  cavite  peut  etre  inspectee  avec  l’aide  des  miroirs  lateraux  et  l’on 
peut  pratiquer  le  curetage  si  c’est  necessaire. 

Guillotine  pour  enucleation  extra-capsulaire  des  amygdales  par  la 
methode  de  Whillis  Pybus,  par  Lithgow.  —  Presentation  de 
quelques  amygdales  enlevees  avec  cet  instrument. 

Deux  cas  de  nodules  du  chanteur  enleves  par  la  methode  indirecte, 
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par  W.  G.  Porter.  —  Dans  le  premier  cas  avecla  pince  de  Moritz- 
Schmidt,  dans  le  second  par  le  cautere.  Le  dernier  ma.lade  avait 
aussi  de  l’ozene.  Celui-ci  fut  traite  par  un  vaccin  autogene  du  bacille 
d’Abel  qui  fut  trouve  en  culture  pure.  On  lit  18  inoculations,  partant 
de  10  millions  au  debut  jusqu’a  3  millions  dans  la  periode  la -plus 
precoce,  et  a  de  plus  longs  intervalles  vefs  la  fin.  La  formation  de 
croutes  cessa  et  l’odeur  disparut.  L’auteur  montra  aussi  un  autre  cas 
d’ozene  semblablement  traite  avec  un  resultat  egalement  satisfai- 
sant. 

Tumeur  pedonculee  du  pilier  anterieur  plongeant  dans  le  pha¬ 
rynx,  par  John  M.  Darling.  —  Cas  rare  et  interessant.  Biopsie  : 
fibrome  qui,  cependant,  paraissait  etre  de  l’avis  de  beaucoup  de 
membres  une  tumeur  d’une  malignife  tres  accentuee. 

Keratose  du  larynx  et  de  la  trachee,  par  Brown-Kelly.  —  Le 
malade  etait  un  jeunehomme ;  pas  de  keratose  du  pharynx.  Dans  les  : 
2/3  anlerieurs  de  la  corde  gauche  legerement  rouge,  il  y  avait  urie 
formation  blanche,  irreguliere  comme  du  lail  caille,  et  sur  la  paroi 
anterieure  dela  trachee,  il  y  avait  trois  ou  quatre  points  proeminents. 
L’etat  n’a  pas  change  depuis  3  mois.  Des  lamelles  preparees  avec  \ 
les  excroissances  de  la  corde  montraient  quelques  petits  filaments 
de  leptothrix  et  quelques  petits  cocci  ou  bacilles,  tandis  que  des 
coupes  montraient  des  cellules  epithbliales  aplaties  surmontees  par 
des  couches  cassees  semblables  a  celles  de  la  surface  cornee  de  la 
peau. 

Fibrome  de  la  cavite  antrale,  par  James  Adam. 

Skiagrammes  de  la  region  mastoidienne,  par  Porter  et  Logan 
Turner. 

Specimens  pathologiques,  par  Logan  Turner  et  W.  Gardiner.  — 
Presentation  d’ulceration  tuberculeuse  de  la  trachde ;  necrose 
sypliilitique  du  larynx ;  stenose  du  larynx  apres  diphterie  et  tra- 
cheotomie;  meningite  secondaire  a  une  suppuration  du  sinus  sphe¬ 
noidal  ;  abces  du  lobe  frontal  et  meningite  secondaire  a  une  suppu¬ 
ration  du  sinus  accessoire  et. abces  orbitaire. 

Cultures  debacillus  proteus  vulgaris,  par  11.  H.  Bolton,  —  Pre¬ 
sentation  de  quelques  series. 

La  prochaine  reunion  de  la  Societe  aura  lieu  en  mai  sous  la  presi- 
dence  de  Brown-KELLY  au  Victoria  Infirmary.  W.  S.  Syme  est  rdelu 
secretaire  honoraire  et  tresorier. 


XI.  —  ACADEMIE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  27  avril. 

Discussion  de  la  communication  de  Tapia  sur  l’dtat  actuel  de  la 
chirurgie  laryngee. 

Cisneros  fait  l’historique  de  l’extirpation  totale  en  Espagne, 
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Operation  pratiquee  par  Rubio,  Toro  et  Sota  y  Lastra  et  qui  ne  fut 
pas  generalisee  a  cause  de  ses  mauvais  resultats. 

Cisneros  fit  ses  premieres  extirpations  en  1888,  date  ou  l’empereur 
Frederic  venait  d’etre  operd.  II  se  rangea  parmi  les  partisans  de 
F intervention  parce  qu’il  considerait  que  c’etaitle  traitementefficace 
unique  dans  les  cas  appropries.  Les  operes  peu  nombreux  au  debut, 
allerent  en  augmentant  au  fur  et  a  mesure  que  des  ameliorations 
etaient  introduites  dans  la  technique.  Sa  statistique sans  arriver  au 
ehiffre  de  celle  de  Gluck  est  cependant  une  des  plus  nombreuses 
puis qu’elle  porte sur  371  cas  de  cancer  larynge,dontl34  furent  operes 
et  78  trachdotomises. 

Sur  les  134- operes,  il  y  eut  : 

SO  extirpations  totales  du  larynx; 

55  resections  partielles ; 

14  pharyngotomies ; 

12  thyrotomies ; 

3  extirpations intralaryngees. 

La  mortalite  elevee  dans  les  premieres  annees,  siirtout  dans  les 
cas  d’exlirpations  totales,  a  ete  en  diminuant  de  telle  faqon  que  cette 
derniere  annee,  il  a  pu  en  faire  13  sans  avoir  de  mort  operatoire; 
pour  ce  qui  est  des  resultats  eloignes,  il  a  des  operes  depuis  4,  0,8, 
10  et  meme  14  ans;  ils  sont,  en  apparence,  completement  gueris. 

Quant  aux  precedes  operatoires,  il  estime  que  le  plus  avantageux 
de  beaucoup  est  le  procede  en  deux  temps  avec  lequel  on  evite  de 
faqon  absolument  certaine  la  terrible  pneumonie  par  deglutition,  et 
s’il  survient  une  necrose  de  quelques  anneaux  tracheaux,  cetaecident 
n’est  pas  grave  et,  du  reste,  ne  se  presente  que  rarement  depuis  les 
dernieres  modifications  operatoires.  On  ne  doit  pas  juger  d’un  pro¬ 
cede  paries  rbsultats  qu’on  a  pu  en  obtenir  dans  deux  ou  trois  cas. 

Tapia  dit  que  Cisneros  doit  etre  considere  comme  un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  contribue  a  faire  avancer  la  chirurgie  laryngee  en 
Espagne. 

11a  employe  le  procede  en  deux  temps,  mais  apres  avoir  vu 
employer  par  Gluck  a  Berlin  son  procede  en  un  temps,  il  lui  donne  la 
preterence.  Il  faut  le  distinguerdu  procede  de  Perier  en  un  temps  et 
on  a  1  avantage  de  pouvoir  avec  lui  eviter  la  chute  du  sang  dans  la 
trachee. 

Le  procede  en  deux  temps  a  le  desavantage  que  parfois  on  perd 
un  mois  ou  plusentre  les  deux  temps ;  la  tumeur  augmente  pendant 
cet  espace. 

Botella  dit  que  le  choix  du  procede.  operatoire  a  une  importance 
enorme.  La  question  placed  sur  ceterrain,  il  faut  voir  quels  sont  les 
dangers  des  interventions  laryngees  et  le  in o you  deles  eviter. 

Lu  mettant  de  cote  le  shock  traumatique,  l’hemorragie,  l’asysto- 
lie,  etc.  les  principals  causes  de  mort  dans  les  grandes  operations 
laryngees  sont  :  l'enlree  directe  de  Fair,  la  chute  du  sang  et  l’absor- 
plion  des.  produits  septiqnes  de  la  plaie.  Ces  trois  causes  agissent 
mutuellement  entrainant  la  terrible  pneumonie  septique. 

Arch,  de  Laryngol T.  XXXV,  N“  1,  1913.  14 
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La  tracheotomie  prealable  conseillee  par  Navratil  a  deja  ete  un 
progres  notable,  car  la  grande  intervention  n’avait  lieu  que  lorsque 
lescraintesde  tracheiteavaient  disparu,l’absorption  des  produitssep- 
liques  se  faisait  plus  dificilement.  L’entree  du  sang  dans  la  trachee 
etaitecartee  avec  l’emploi  des  canules-tampons  de  Hahn  etde  Treu- 
delenbourget  avec  la  position  detete  en  bas.  L’entree  des  mucosites 
6 tail  evitde  par  la  suppression  de  la  fistule  phai^’ngee,  par  la  canule 
de  Lombard,  etc. 

Gr&ce  h  ces  ameliorations,  la  mortalite  diminua,  mais  n’en  etait 
pas  moins  assez  forte.  C’est  dans  ces  conditions  que  Gluck,  en  1881, 
preconisa  au  Congres  de  Berlin  l’isolement  complet  de  la  trachee  et 
do  la  plaie  opera  toire  comme  unique  moyen  d’evi  ter  la  pneumonie 
se'ptique;  cet  isolement  pouvait  etre  obtenu  par  une  resection  prea¬ 
lable  de  la  trachee  et  par  une  suture  du  moigndn  central  a  la  peau, 
ou  bien  en  liberant  un  morceau  de  la  trachee,  en  l’attirant  par  une 
boutonniere  faite  a  la  peau,  laissant  un  ponl  cutane  entre  les  deux 
plaies. 

Cette  idee,  base  fondamentale  de  la  grande  chirurgie  laryngee, 
tarda  assez  a  etre  aeceptee,  mais  se  generalisa  enfin  et  en  elle  se 
fondent  lesquatre  procedesd’extirpation  totale :  le  premier,  de  Gluck, 
celui  de  Perier,  celui  de  Hartmann-Le  Bee,  enfin  le  deuxieme  pre¬ 
cede  de  Gluck. 

Dans  le  premier  precede  de  Gluck  et  dans  celui  de  Perier,  si  la 
cicatrisation  est  obtenue  par  premiere  intention,  les  resultats  sont 
excellents  et  le  malade  est  gueri  en  peu  de  jours;  mais  si  la  trachee, 
libereeen  une  grande  etendue,  nereeoit  pas  rapidementde  nutrition, 
les  premiers  anneaux  se  necrosent,  les  sutures  se  perdent,  la  trachee 
se  retracte,  l’isolement  est  rompu  et  la  pneumonie  septique  se  pre~ 
sente  de  nouveau,  menagante. 

Pour  eviter  cet  accident,  HartmannetLe  Bee  ont  eualafois  l’idee  de 
faire  l’operation  en  deux  temps ;  dans  le  premier  on  fixe  la  trachee 
a  la  peau  et  quand  on  a  obtenu  ce  resultat  qui  constitue  une  .barriere 
orgariique,  on  fait  le  deuxieme  temps  avec  chance  absolue  de 
succes. 

Ici,  silos  premiers  anneaux  de  la  trachde  se  necrosent ,  cet  acci¬ 
dent,  tres  grave  dans  le  precede  de  Perier  et  la  premiere  maniere 
de  Gluck,  se  borne  a  retarder  le  deuxieme  temps  de  quelques jours. 
Pour  eviter  cet  inconvenient,  Le  Bee  conseille  de  ne  pas  denuder 
completement  la  trachee,  mais  de  conserver  le  tissu  cellulaire  peri¬ 
tracheal,  et  pour  que  1’espace  mort  entre  la  trachee  et  le  larynx  ne 
soil  pas  un  foyer  d'infection,  de  placer  un  drain  lateral.  Botella 
esti  ne  que  la  trachee  regoit  la  plus  grande  partie  de  sa  nutrition 
sur  la  paroie  posterieure  par  des  rameaux  de  la  thyro'idienne  infe- 
rieure  que  l’on  rencontre  dans  le  tissu  conjonctif  lache  qui  la 
separe  de  l’cesophage.  II  rapporte  quelques  petites  modifications 
introduites  par  lui  dans  la  technique  de  l’extirpation  totale  du  larynx 
(communication  au  2e  Congres  espagnol  de  chirurgie,  Madrid, 
mai  1908)  et  qui  lui  ont  donne  d’excellents  resultats  dans  ses  der- 
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nierscas  :  elles  .consistent  a  ne  pas  liberer  plus  d’un  centimetre 
ou  d’un  centimetre  et  demi;  en  conservant,  comme  le  conseille 
Le  Bee,  le  tissu  cellulaire  peri-tracheal ;  a  annuler  l’espace  mort  en 
suturant  les  sterno-hyo'idiens  et  les  sterno-thyroiidiens ;  a  faire 
deux  sutures,  l’une  de  fixation  de  la  trachee,  h  la  soie,  l’autre  A’union 
avec  du  crin  de  Florence,  en  adaptant  soigneusement  le  bord  de  la 
muqueuse  tracheale  it  la  peau.  De  cette  fagon,  la  nutrition  de  la  tra¬ 
chee  se  maintient,  et  la  cicatrisation  arrive  si  rapidement  que  les 
malades  sont  disposes  a  subir  le  deuxieme  temps  au  bout  de  10  a 
12  jours. 

Gluck,  dans  son  deuxieme  procede,  a  part  les  details  de  tech¬ 
nique  decrits  par  Tapia  en  vue  d’eviter  la  necrose  des  cartilages 
tracheaux  ,  sectionne  la  trachee  au  niveau  voulu  sans  rien  decoller 
de  la  paroi  posterieure,  et  afin  d’obtenir  une  cicatrisation  par 
premiere  intention,  il  fait  une  suture  soigneuse,  adaptant  bien  la 
peau  des  lambeaux  a  la  muqueuse  de  la  trachee ;  ce  detail  a  une  tres 
grande  importance  et  Botella  n’a  pas  la  pretention  d’en  reckoner  la 
priorite,  mais  il  se  rejouit  qu’un  maitre  aussi  autorise  se  rencontre 
avec  sa  modeste  personnalite. 

Ce  deuxieme  procede  de  Gluck  a  des  avantages  indeniables  sur  le 
premier  et  sur  celui  de  Perier;  et  si  la  cicatrisation  se  fait  par 
premiere  intention,  les  resultats  en  sont  admirables  ;  mais  si,  comme 
il  arrive  frequemment,  quelques-uns  des  points  pharyngesse  rompent, 
les  secretions  s’infiltrent  entre  les  lambeaux  et  rompant  Turnon  de 
la  trachee  qui  ne  peut  etre  affirmee,  l’isolement  sera  perdu  et  de 
nouveau  apparaitront  les  dangers  de  la  pneumonie  septique. 

Le  procede  en  deux  temps  ne  fait  pas,  comme  le  dit  Tapia,  sup- 
porterdeux  operationsau  malade,  mais  en  divise  une  en  deuxactes, 
grace,  a  quoi  la  gravite  est  diminuee.  L’inconvenient  qu'il  offre  par- 
fois  est  que  les  anneaux  se  necrosent^  cela  disparait  avec  les  der- 
nieres  modifications.  Il  ne  reste  plus  qu’une  objection,  e’est  qu’on 
perd  du  temps;  il  s’agit  tout  au  plus  de  10  a  12  jours  et  pendant  ce 
court  espace,  la  tumeur  ne  peut  pas  augmenter  enormement  de 
volume  f  de  plus,  et  e’est  un  fait  d’observation  clinique  sur  lequel 
s’appuyaient  les  partisans  de  la  tracheotomie,  apres  cette  derniere, 
la  marchede  la  tumeur  s’arretait  si  elle  ne  retrocedait  pas. 

En  resume,  l’isolement  complet  entre  la  plaie  etl’arbre  respiratoire 
etant  la  basefondamentale  de  la  grande  chirurgie  laryngee,  Botella 
estime  que  les  plus  grandes  garanties  d’organiser  une  barriere  sont 
obtenues  avec  le  procede  de  Hartmann-Le  Bee,  car  dans  le  procede 
de  Gluck  on  se  fie  &  une  suture  qui  doit  se  faire  mais  qui  constitueun 
danger  si  elle  ne  se  fait  pas. 

Botella  termine  en  rectifiant  certains  points  allegues  par  Tapia 
quant  a  la  statislique  de  Gluck  qui  doit  etre  admire  pour  les  pro- 
gres  qu'il  a  imprimes  a  la  technique  de  la  chirurgie  laryngee. 

Tapia  repond  rapidement :  il  insiste  sur  les  avantages  du  deuxieme 
procede  de  Gluck  et  cite  quelques  cas  qui  montrent  la  rapidite  de 
1  evolution  des  neoplasmes  larynges  et  la  necessity  d’operer  sans 
perdre  de  temps. 
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XII.  —  SOCIETE  D'O  TO-RHINO-LAR YNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  2  octohre  1912. 

President  ;  Orescu.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest). 

Onprocedea  l’election  de  M.  le  Prof.  Eugene  Felix  (de  Bucarest) 
comme  president  et  de  M.  le  Dr  Lazare  Mayersohn,comme  secretaire 
de  la  Societe  d’oto-rhino-laryngologie  de  Roumanie  pour  l’annee 
1912-1913. 

Gomme  syphilitique  et  traitement  iodure  intense,  par  Seligmann. 
—  L’auteur  presente  un  homme  de  55  ans  atteiut,  il  y  a  15  ans, 
d’un  chancre  initial  non  traite  et  non  suivi  d’autres  accidents.  II  y  a 
10  jours  le  malade  remarqua  que  sa  langue  enflait.  Deux  jours 
apres  celle-ci  etait  enorme  avec  une  infiltration  au  boutet  une  autre 
sur  le  bord  gauche  de  la  grosseur  d’une  noisette,  les  deux  ulcerees. 
Dilficulte  a  la  parole  et  au  manger.  Pas  de  ganglion.  Diagnostic  : 
gommessyphilitiques.  Traitement  :  iodure  de  potassium,  10  grammes 
par  jour.  En  8  jours  la  tumefaction  de  la  langue  a  fondu  de  moitie  : 
le  malade  peut  parler  et  manger. 

Felix  dit  qu’il  est  imprudent  de  donner  de  si  fortes  doses,  car  si  le 
patient  ne  peut  les  supporter;  nous  sommes  forces  de  le  priver  d’un 
si  precieux  medicament.  II  est  d’avis  qu’on  pourrait  obtenir  les 
mflmes  resultats  avec  des  doses  moindres. 

Seligmann  donne  les  premiers  jours  des  doses  moindres,  pour 
tater  la  susceptibilite  du  malade.  Dans  ce  cas  le  malade  a  pris,  par 
inadvertance,  les  10  grammes  d’iodure  en  une  seule  foi«  sans  aucun 
inconvenient  d’ailleurs.  Ce  voyant  il  a  ete  laisse  de  continuer  avec 
10  gr.  par  jour  mais  en  5  doses.  Habituellement  c’est4  a  6  gr.  d’io¬ 
dure  pro  die  que  l’auteur  ordonne. 


Seance  du  6  novembre  1912. 

Petite  tumeur  flbreuse  du  larynx,  par  Costiniu.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  homme  age  de  55  ans  sans  antecedents,  qui  devienl*  enrouc 
au  mois  d’aout.  Un  medecin  lui  recommande  des  gargarismes  et  des 
pansementshumides  sur  la  region  du  cou  qu’il  remplace  de  sa  propre 
autorite  avec  des  douches  froides  d’une  eau  de  moulin  projetee  sur 
le  cou.  Son  enrouement  s’en  aggrave  et  reste  stationnaire  depuis 
2  mois  Sur  la  cordegauche  on  apergoit  une  petite  tumeur  rouge&tre, 
gelatineuse  et  flottante.  La  corde  gauche  ainsi  que  l’arytenolde  cor¬ 
respondent  sont  irrites. 

Felix  est  d’avis  que  la  tumeur  qui  est  au-dessus  dela  corde  semble 
sortie  du  ventricule  de  Morgagni  et  etre  denature  flbreuse. 

Cas  a  diagnostiquer,  par  Costiniu.  —  Homme  de  45  ans,  depuis 
22  ans  employe  au  Chemin  de  fer,  est  atteint  depuis  8  ans  d’une • 
toux  rare  mais  persistante.  Lavoix  est  saccadee  etbitonale.  Quoique 
trcs  vigoureux  il  se  fatigue  vite.  Aime  crier  et  parle  bea.ucoup. 
Examine  avec  le  plus.grand  soin  on  ne  trouve  rien  au  larynx.  Rien,au 
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cceur.  Rien  aux  poumons.  A  noter  une  douleur  persistante  depuis 
plusieurs  annees  surlecote  gauche  superieur  de  la  poitrine. 

Felix  ne  constate  qu’une  legere  paresie  des  muscles  vocaux  insuf- 
fisante  pour  expliquer  les  troubles  que  presente  le  malade .  II  est 
probable  qu’il  s’agit  d'une  effection  intrathoracique  a  rechercher. 

Presentation,  par  Seligmann.  —  Le  malade  presente  a  la  seance 
precedente  atteint  de  gommes  syphilitiques  de  la  langue  est  com- 
pletement  gueri.  Apres  la  cure  intense  d’iodure  le  patient  a  ete 
sounds  a  une  cure d’injections  mercurielles. 

Meningite  otitique,  par  Waciimann.  —  L’auteur  voit  un  malade 
atteint  depuis  2  jours,  d’une  otite  m.  suppuree  gauche.  Traitement: 
baidsd’H2  02  et  pansementsasepliques  bi-quotidiennes.  Sixsemaines 
apres  l’otorree  persiste.  Le  pus  contient  des  pneumocoques.  La 
septieme  semaine  douleur  masto'idienne  avec  bon  etat  general  et 
temperature  normale.  Nearimoins  ouverture  de  l’antre  qui  donne 
issuea  une  grande  quantite  de  pus.  Temperature 37°,  pouls  80.  Cinq 
jours  apres  l’intervention  apparition  brusque  d’une  cephalde  intense 
a  siege  temporal  gauche,  temperature  38°.  L’ecoulement  de  pus  cesse 
aussi  bien  par  le  conduit  que  par  la  plaie  et  la  cephalee  s’accroit  de 
plusen  plus.  Le  dixieme  jour  apres  l’antretomie  elle  couvre  les  deux 
parietaux  et  le  temporal  oppose.  Temperature  37°3,  pouls  60.  Pas 
de  symplomes  meningitiques  ni  encephaliques  :  pas  de  raideur  de 
la  nuque,  pas  de  Kernig.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair 
avec  formule  leucocytaire  et  avec  tension  normales.  La  formule 
lococytaire  du  sang  nous  indique  la  presence  d’un  foyer  puru¬ 
lent  :  les  polynucleaires  90  °/0.  Devant  ces  symptomes  cliniques  " 
on  pense  a  un  abees  extradural.  Une  radiographie  montre  une  tache 
voilee  de  la  grosseur  d’un  noyau  depeche  autour  du  conduit  gauche. 
18  jours  apres  l’operation  le  malade  vide  spontanement  par  sa  plaie 
une  enorme  quantite  de  pus.  Ceci  est  suivi  d’un  grand  soulagement 
et  de  la  disparition  totale  pour  la  premiere  fois  de  la  cephalee  qui  ne 
dure  malheureusement  que  12  heures.  La  perception  auditive  a  ete 
normale  toutle  temps;  pas  de  nystagmus,  pas  de  vomissements,  pas 
de  troubles  de  l’equilibre. 

Deuxiime  intervention .  —  On  fait  l’evidement  de  la  masto'ide.  On 
ouvre  l’oreille  moyenne  et  on  arrive  sur  la  dure-mere  dans  la  fosse 
cerebrale  moyenne.  La  dure-mere  est  normale,  on  ne  voit  pas  de 
foyer  purulent  et  on  arretela  l’intervention.  Le  malade  meurt  a  jours 
apres  en  pleine  meningite  avec  40°,  coma,  etc. 

A  1  autopsie  la  dure-mere  est  intacte.  Deux  foyers  de  lepto-menin- 
gite  occupent  les  lobes  temporo-parieto-frontaux  des  deux  cotes . 
Aucun foyer  sur  le  rocher  ou  eneephalique. 

Deux  hypotheses  sont  possibles  :  l°oubien  meningite  post-opera- 
toire  par  ouverture  intempestive  de  la  dure-mere  ;  2"  ou  bien  menin¬ 
gite  consecutive  a  une  collection  purulente  non  evidee  (cephalee 
persistante).  Mais  a  Tautopsie  on neretrouveni lesion  dure-merienne 
post-operutoire  ni  collection  purulente  non  evidee.  D'autre  part  les 
oyers  meningitiques  a  pneumocoques  occupaient  les  lobes  parieto- 
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temporo-frontaux  lies  deux  cbtdsde  l’hemisphere  et  n’avaient  aucune 
relation  avee  la  zone  correspondante  a  la  region  operee.  II  est  done 
probable  que  le  proces  meningitique  s’est  installe  avant  la  deuxieme 
intervention  et  ne  se  manifestait  cliniquement  que  par  une  cephalee 
intense. 

Felix  et  Costiniu  croient  que  si  on  avait  fait  des  sections  du  tem¬ 
poral  l’autopsie  aurait  pu  reveler  la  voie  de  propagation  qui  doit  etre 
le  conduit  auditif  interne  et  1’oreille interne. 


XIII.—  QUATRE-VINGT-QUA  TRIEME  REUNION 
DES  MEDECINS  ET  NATURALISTIC  ALLEMANDS 
Munster ,  16septembre  1912. 

SECTION  RIIINO-LARYNGOLOGIQUE. 

President  :  Paul  Heymann  (de  Berlin). 

Compte  rendu  par  Menieb  (de  Decazevillel. 

Trois  cas  de  prothese  plastique  des  os  dunez,  par  Coenen  (de  Bres¬ 
lau).  —  Dans  trois  ensellures  nasales  traumatiques,  l’orateur  a  fait 
la  transplantation  libre  osseuse  avec  fragment  provenant  de  la  Crete 
tibide  anterieure  ;  il  ddtacha  au  ciseau  un  fragment  de  3  cent,  de 
long  en  conservant  le  perioste,  le  taiila  avec  la  cisaille  et  le  mit  en 
place  par  une  petite  incision .  Guerison  parfaite  demontree  par  des 
photographies  et  des  radiographies. 

Hofmann.  On  pourrait  introduire  le  fragment  par  l’interieur  par 
une  incision  de  la  muqueuse. 

Coenen.  La  cicatrice  cutanee  est  presque  invisible,  tandis  que 
l’asepsie  de  l’interieur  du  nez,  malaisee  a  realiser,  risque  de  faire 
echouer  l’intervention. 

Cas  de  carcinome  pedicule  de  l’hypopharynx,  par  Hopmann  (de 
Cologne).  —  La  tumeur  fut  enlevee  par  pharyngotomie  laterale,  car 
’ablation  a  l’anse  eut  ete  difficultueuse,  en  raison  de  1’epaisseur  etde 
la  durete  du  pedicule.  Guerison  en  6  semaines.  C’etait  un  carcinome 
a  epithelium  pavimenteux  auquel  le  tiraillement  constant  de  la  deglu¬ 
tition  avait  fini  par  Order  un  pedicule.  Souvent  dans  les  intestins,  il 
ya  des  polypes  associes  au  carcinome.  Dans  un  cas,  communique 
par  Hopmann,  de  cancer  pediculd  du  pharynx,  il  existait  un  polype 
du  rectum  qu’il  opera. 

Heymann.  Killian  a  recemment  presente  un  carcinome  du  repli 
ary-epiglottique  qu’il  a  pu,  en  laryngoscopie  suspendue,  saisir  avec 
une  pince  et  il  etrangla  le  pedicule  a  l’anse  chaude. 

Les  affections  unilaterales  des  cordes  vocales,  par  Heymann  (de 
Berlin).  —  L’orateur  mentionne  les  casconnus  qui  n’etaient  produits* 
ni  par  syphilis,  ni  par  cancer  ou  tuberculose.  Parfois  une  corde 
seule  ou  meme  une  partie  de  corde  vocale  est  rougie  et  gonflee,  et 
dans  les  cas  chroniques,  ilyaun  epaississementfusiforme  ou  noueux 
irregulier.  Il  est  bon  de  se  souvenir  de  ces'cas  pour  ne  pas  pres- 
crire  un  traitement  inaddquat.  Cependant  les  affections  unilaterales 
sont  plus  frequentes  dans  la  syphilis,  la  tuberculose  ou  le  cancer. 


SOCIETES  SAVANTES 


215 


Le  mode  d’infectionde  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis  suppose  line 
cause  locale. 

Application  de  la  caustique  froide,  par.  Albanus  (Hambourg). — 
Elle  s’emploie  dans  des  cas  de  lupus,  de  tuberculose  et  de  carei- 
comes  dans  les  voies  de  la  respiration.  Les  plaies  faites  par  cetto 
methode  sont  tout  a  faitaseptiquesetla  propagation  des  microbes  est 
impossible. 

Solution  du  probleme  du  son  parle  et  chante,  sur  des  bases  ana- 
tomo-physiologiques,  par  Reichert  (de  Munich).  — Pour  que  le  son 
soit  net,  il  faut  que  la  langue  soit  en  parfaite  position  de  repos.  Cela 
n’est- possible  que  si  elle  est  bien  a  sa  place  normale  entre  les 
maxillaires.  Il  ne  faut  done  pas  que  les  arcades  de  ces  os  soient  trop 
elroites  outrop  courtes,  ce  qui  oblige  la  langue  aretomber  en  arriere 
et  gfene  la  production  du  son.  La  voix  s’abime  et  il  se  fait  de  la  pho- 
nasthenie.  De  meme  ces  asymetries  maxillaires  entrainent  des  devia¬ 
tions  de  la  cloison.  Si  par  des  procedes  stomatologiques,  on  elargit 
le  maxillaire  superieur,  le  rendant  ainsi  normal,  les  deviations  de  la 
cloison  et  les  troubles  vocaux  disparaissent. 

Une  cause  de  developpement  insuffisant  des  maxillaires  serai t 
l'extraclion  prematurde  des  dents  de  lait  et  des  dents  permanentes.  Il 
ne  faut  pas  oublier  qu’une  dent  n’est  pas  uniquement  un  instrument 
masticatoire. 

Hopmann.  Les  idees  de  Reichert  sont  excellentes  ;  cependant,  les 
troubles  vocaux  sont  justiciablesaussi  de  1’enseignement  et  de  Limi¬ 
tation.  La  phonasthenie  est  un  district  du  grand  territoire  de  la  neu- 
rasthenie  et  doit  etre  traitee  comme  telle. 


XIV.—  SOC1ETE  A MERICAINE  D'OTO-RIUNO-LARYNGOLOGIE 
Reunion  des  13,  et  15  mai  1912  (suite). 

Stance  du  15  mai,  matin. 

President  :  Dunbar  Roy. 

Compte  rendu  par  Massier  (de  Nice). 

Un  cas  de  teratome  du  naso-pharynx,  par  Lewis  A.  Coffin.  —  Un 
homme  avail  de  l’amygdalite  avec  abces  deux  fois  par  an.  Il  y  a 
8  ans  il  avait  un  abces  peri-tonsillaire  qui  fut  ouvert  avec  le.  doigt. 
De  cette  epoque  date  le  trouble  actuel.  Frequentes,  epistaxis ;  perte 
de  forces  un  an  apres  l’apparition  de  la  tumeur.  Aucune  dysphagie. 
On  enleve  une  portion  de  la  tumeur,  mais  recidive  immediate.  Cette 
tumeur  se  presente  sous  la  forme  d’une  masse  en  forme  de  saucisse 
large,  couleur  chair,  dure  et  resistante  s’etendant  dans  la  partie 
posterieure  du  naso-pharynx  par  une  adherence  en  forme  de  raphe  et 
se  termmant  par  une  extremite  ronde  libre  au  niveau  de  la  portion 
inferieure  du  pli  glosso-epiglottique.  On  examina  un  morceau  de 
cette  masse;  on  vit  que  e’etait  du  teratome  et  on  l’enleva  radicale- 
ment  avec  des  pinces,  curettes,  serre-nceud.  Aucifne  recidive. 

Huit  ans  de  pratique  d’anesthesie  chloroformique  en  chirurgie  du 
nez  et  de  la  gorge,  par  Ch.  Prevost-Grayson.  —  L’anesthesique 
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a  ete  employe  par  l’auteur  3.800  fois  en  huit  ans  pour  des  opera  lions 
de  courte  duree  sans  aucun  incident. 

Le  chloroforme  doit  etre  frais  et  pur.  Les  accidents  sont  plus 
imputables  a  la  negligence  et  a  l’ignorance  de  ceux  qui  le  donnent 
qu’aux  qualites  du  medicament  lui-meme.  II  est  plus  facile  de  pre- 
venir  les  accidents  que  d’agir  sur  eux  favorablement  lorsqu’ils  se 
presentent. 

Solis  Cohen  a  toujours  employe  comme  Prevost-Grayson  la 
methodeii  la  compresse  ouverte,  commengant  chez  les  enfants  avee 
un  peu  d’eau  de  Cologne.  II  est  important  de  fermer  les  narines  pour 
eviter  la  toux  reflexe  causee  par  le  chloroforme  sur  le  nerf  nasal. 
II  n’a  eu  aucun  incident,  ni  mort  avec  cette  metliode . 

John  Murphy  rappelle  le  temps  oil  a  ses  debuts  le  commissaire  de 
police  de  Philadelphie  avertit  dans  un  journal  medical,  les  medeeins 
que  si  l’un  d’eux  employait  le  chloroforme  et  avait  une  mort,  il  serail 
poursuivi  pour  mefait.  II  a  employe  l’ether  au  debut.  Dans  les  deux 
tiers  de  ses  anesthesies  chez  les  enfants,  il  emploie  le  chloroforme 
par  gouttes,  d’un  usage  plus  facile  que  Tether.  Dans  les  affections  du 
cneur,  dans  les  etats  infectieux  ou  les  veines  etaientendommagees,  il 
considere  le  chloroforme  plus  sur'que  Tether. 

George  F.  Richards  prefere  l’etherisation  a  la  chloroformisation, 
c’est  parce  que  Tether  est  plus  difficile  a  donner  qu’il  est  moins  en 
faveur,  mais  il  le  considere  comme  beaucoupplus  sur.  Pour  les  ope-, 
rations  tres  courtes  le  chloroforme  est  satisfaisant. 

Hanan  W.  Loeb  a  employe  le  chloroforme  jusqu’au  jour  ou  il  a 
perdu  un  malade  au  cours  d’une  anesthesie.  Il  ne  s’en  sert  actuelle- 
ment  que  lorsque  c’est  absolument  necessaire. 

J.  S.  Kirkendall  a  employe  le  chloroforme  pendant  15  ans.  Le 
masque  doit  etre  tenu  a  trois  ou  quatre  pouces  de  la  face  et  le 
malade  ne.doit  pas  faire  de  respiration  profonde.  Tout  praticien  n’est 
pas  apte  a  donner  le  chloroforme  :  c’est  une  veritable  specialite. 

Clifton  M.  Miller  croit  que  la  respiration  est  plus  affectee  que  le 
coeur  dans  la  chloroformisation  irreguliere  ;  il  a  vu  la  respiration 
eritierement  arretee  et  le  cceur  continuer  de  battre.  Il  estessentiel 
que  le  malade  n’ait  rien  dans  l’estomac.  Une  des  meilleures 
methodes  de  ressuscitation  qu’il  connaisse,  c’est  la  dilatation  rapide 
du  sphincter  de  l’anus,  sans  arreter  la  respiration  artiflcielle. 

Hudson  Makuen  prefere  Tether  a  u  chloroforme. 

Contribution  a  la  pathologie  et  au  diagnostic  Clinique  de  l’etat 
lymphatique,  par  Gerhard  Hutchinson  Cooks.  —  L’etat  lymphatique 
est,  d’apres  Paltauf,  anatomiquement,  la  persistance  d’une  hyperpla- 
sie  du  thymus,  de  l’anneau  amygdalien,  des  elements  lymphatiques 
de  la  rale,  des  noyaux  lymphatiques,  des  follicules  lymphatiques, 
du  tractus  digestif  et  de  la  moelle  lymphoide  des  os  longs.  Il  est 
frequemment  associe  a  une  hyperplasie  du  systeme  arteriel  et  des 
organes  genitaux. 

L’auteur,  au  cours  de  1600  autopsies,  a  trouve  44  cas  d’etat  lym¬ 
phatique.  La  meningite  cerebro-spinalefut  une  des  principales  causes 
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C’esf  surtout  clans  1’hypertrophie  du  thymus  que  se  renconlra  la 
mort  subite .  La  morl  est  due  a  une  compression  mecanique  ou  a  une 
hyperthymisation . 

Les  rayons  X  et  fetal  general  du  malade  sont  les  deux  meilleurs 
facteurs  du  diagnostic.  L’aspect  specialement  empale,  la  grande  pro¬ 
portion  de  graisse  sous-cutanee,  la  rondeur  generale  des  membres, 
la  rarete  des  poils  de  l’aisselle  et  du  pubis,  l’arret  de  developpe- 
ment  des  organes  genitaux  et  l’liypertrophie  des  glandes  lympha- 
tiques  externes  sont  un  complexus  symptomatique  tres  important. 

Geokge  F.  Cott  pense  que  le  terme,  etat  lymphatique,  est  une 
erreur  en  tant  qu’entite  nosographique  et  devrait  etre  exclu  de  la 
nomenclature  medicale. 

Tumeurs  benignes  du  larynx,  par  John  Mac  Coy.  —  Plaidoyer  en 
faveur  du  diagnostic  precis  et  de  I’enlevement  de  ces  tumeurs. 
Discussion  des  varietes,  des  methodes  de  diagnostic,  du  traitement 
y  compris  la  figuration.  Description  d’instruments  personnels. 

Solis  Cohen  a  employe  la  fulguration,  mais  il  lui  prefere  l’electro- 
cauterisation. 

Harmon  Smith  traite  les  papillomes  du  larynx  chez  les  enfants  par 
la  tracheotomie.  II  laisse  le  tube  de  six  mois  a  2  ans  et  attend  les 
resultats  physiologiques.  II  ne  faut  pas  intervenir  trop  souvenl,  car 
les  papillomes  se  reforment.  II  a  traite  4  cas  par  la  fulguration,  dout 
2  avec  succes. 

Le  cbloroforme  ou  l’ether  sont  dangereux  au  cours  de  la  figura¬ 
tion  a  cause  d’explosion  possible.  Mieux  vautdebuter  au  chloroforme 
ct  continuer  sous  cocaine  apres  que  les  poumons  auront  elimine  leur 
chloroforme. 

Mac  Cuen  Smith  et  Holbrook  Curtis  emploient  pour  enlever  les 
tumeurs  du  larynx  la  methode  indirecte,  c’est-a-dire  avec  l’aide  du 
miroir. 

Me  Coy  a  vu  des  cas  d’infection  bronchique  par  la  methode  directe 
et  le  transport  des  secretions  d’une  bouclie  sale  dans  les  voies 
aeriennes. . 

Methode  d’amygdalectomie  au  moyen  d’une  guillotine  etl’emi- 
nence  alveolaire  de  la  mandibule,  par  Greenfield  Sluder.  —  Cette 
methode  conSiste  en  la  dislocation  de  Tamygdale  hors  de  sa  position 
anatomique  dans  une  direction  en  avant  et  en  haut  ou  elle  est  ferme- 
ment  tenue  contre  un  des  points  anatomiqubs  sur  la  mhchoire  infe- 
rieure  auquel  il  a  donne  le  nom  d’eminence  alveolaire  de  la  mandi¬ 
bule.  Cette  prodminence  est  faite  par  la  derniere  molaire  formee 
dans  1  alveole  au-dessus  de  la  ligne  mvlo-hyoidienne  avec  la  gencive 
qui  la  recouvre.  Description  d’une  methode  un  peu  speciale  qui  per- 
mettrait  a  un  chirurgien  d’enlever  une  amygdale  dans  sa  capsule 
completement  en  S  a  8  secondes. 

William  Sauer  presente  une  modification  dela  guillotine  de  Sluder. 
L  avantage  serait  une  securite  relative  contre  Themorragie. 

Joseph  Beck  presente  aussi  sa  modification  de  l’instrument  de 
Sluder ;  avec  le  sien,  il  est  pratiquement  impossible  d’enlever  un 
morceau  du  pilier  amygdalien  ou  de  la  luette. 
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La  tonsillectomie  est  un  serre-noeud  de  Pierce  Miller  modifie  dans 
la  fenetre  terminale. 

Hanan  W.  Loeb  a  employe  tons  ees  instruments  et  il  accorde  sa 
faveur  actuellement  a  celui  de  Sauer  qui  lui  parait  le  meilleur. 

Rhinite  atrophique  a  un  point  de  vue  bacteriologique  et  son  trai- 
tement  paries  vaccins,  par  Frederick  C.  Cobb.  —  L’auteur  rapporte 
l’emploi  de  la  vaccine  faite  avec  le  bacille  d’Abel  (bacillus  mucosus 
ozense).  40  malades  recurent  la  vaccine,  de  4  a  46  injections.  20  seu- 
lement  vinrent  au  traitement  aux  intervalles  indiques.  Aucun  mau- 
vais  effet  dela  vaccine.  Lesinjections  vaccinales,  si  elles  sont  suivies 
regulierement,  paraissent  produire  une  amelioration  permanente. 
L’irregularite  ou  1  insufflsance  des  injections  se  traduisent  neanmoins 
par  une  amelioration  marquee.  Chaque  centimetre  cube  de  vaccine 
•contient  100  milliemes  de  bacteries  et  la  dose  varie  de  un  dixieme  de 
centimetre  cube  k  un  centimetre  et  demi. 

Joseph  C.  BECKa  experiments  dans  le  traitement  dela  rhinite  atro¬ 
phique,  la  fibrine.  L’oxygene  respire  de  force  10  a  16  fois  par  jour  a 
un  effet  marque  sur  la  condition  pathologique  quand  il  exisle  de 
l’ozene,  mais  ne  peut  rien  sur  la  fibrine  qui  forme  les  elements. 


XV.  —  SOC1ETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 
Seance  du  29  fevrier  1912. 

President  :  Horcasitas.  —  Secretaire  :  Gereda. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luchon). 

Pharyngo-mycose  leptotrique,  par  Bertram.  —  Homme  de  02  ans 
qui,  depuis  un  an  a  des  chatouillements  dans  la  gorge  avec  toux  vio- 
lente.  Il  presente  des  corpuscules  blanchalresa  la  base  de  la  langue, 
dans  la  fosse  glosso-epiglottique  et  Ip  repli  pharyngo-epiglottique. 
On  pensa  d’abord  qu’il  s’agissait  de  restes  de  nourriture  et  on 
essaya  de  les  enlever  avec  un  porte-coton  ;  mais  en  voyant  leur 
adherence, Fauteur  se  rappela  le  cas  presente  par  Botella  et  pensa 
qu’il  s’agissait  delameme  affection,  il  saisit  deux  echantillons  avec 
une  pince  laryngee  ;  analyses  par  Ulera,  ils  furent  reconnus,  comme 
Siebenmann  et  Simonescu  le  pensent, comme  dus  a  une  hyperkera- 
lose  et  non  a  une  mycose. 

Ce  qui  est  rare,  c’est  l’kge  avance  du  malade,  bien  que  Garel  ai 
rapporte  le  cas  d’une  malade  de  64  ans;  l’affection  est  generalement 
propre  a  l’adolescence. 

Le  traitement  employe  fut  l’arrachement  avec  cauterisation  au 
galvano. 

Rueda  rapporte  trois  cas  anologues  dans  lesquels  la  cauterisation 
galvanique  fut  suivie  de  guerison. 

Pseudo-croup  staphylococcique,  par  Santalo.  —  Iln’existe  qu’une 
observation,  de  Marfan,  parce  que  les  autres  cas  ont  ete  englobes 
dans  les  cas  de  pseudo-diphterie .  Enfant  de  13  ans,  malade  de  la 
gorge  depuis  huit  jours  et  qui,  48  heures  auparavant,  a  presente  dc 
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l’enrouement,  de  la  fievre,  et  24  heures  apres  de  la  dyspnee  d’in- 
tensite  progressive  qui  fut  calmee  par  la  chaleur  humide,  des  inha¬ 
lations,  etc.,  prescrites  par  le  medecin  ordinaire;  etant  donnee  la 
gravite  croissante,  ce  dernier  appela  Santalo  qui  trouva  le  malade 
avec  une  voix  rauque,  dela  toux,  un  tirage  thoraeique  intense,  abdo¬ 
minal,  38°  de  temperature,  le  pharynx  et  l’epiglotte  rouges  et  le 
larynx  couvert  en  entier  d’un  enduit  gristitre,  laissant  une  glotte  tres 
etroite.  Tracheotomie  et  injection  de  serum  ;  lejour  suivant,  le  ma¬ 
lade  est  assez  ameliord  ;  quand  on  nettoie  la  canule,  on  enleve  un 
cylindre  epais  d’exsudat  gris-jaunatre  eton  fait  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  serum  et  24  heures  apres  un  examen  larynge  permet  de  voir 
le  larynx  nettoyd,  avec  cordes  vocales  facilement  mobilisables,  ce 
qui  permet  de  supprimer  la  canule. 

Le  quatrieme  jour  apres  l’intervention,  apparait  la  plaie  operatoire 
recouverte  d’une  fausse  membrane  jauntitre  etlecinquieme,  urticaire, 
douleurs  articulaires,  fievre,  oedeme  palpebral  et  urines  rares  sans 
albumine.  Ces  alterations  durent  trois  jours,  au  bout  desquels  elles 
disparaissent ;  la  plaie  a  bonne  apparence  et  peu  de  jours  apres  le 
malade  peut  sortir. 

L’examendes  produits  a  rdvele  l’existence  du  pyogene  blanc. 

Santalo  estime  que,  ne  pouvant  souvent  faire  un  diagnostic  par 
simple  examen  physique,  il  faut  absolument  le  completer  par  un  exa¬ 
men  bacteriologique . 

Quant  au  traitement,  il  pense  que  l’on  peut  faire  le  tubage  au  lieu 
de  la  tracheotomie  ;  mais  comme  il  faut  une  surveillance  parfaite,  il 
so  decida  a  faire  une  tracheotomie. 

Quant  a  l’injection  de  serum  antidiphterique,  il  dit  que  comme  il 
s'agissait  d’un  cas  douteux  et  a  symptomes  alarmants,  ^injection 
elait  indiquee ;  quand  le  cas  le  permet,  on  peut  attendre  le  resultat 
de  l’analyse  microscopique. 

Santalo  termine  sa  communication  en  faisan't  quelques  remarques 
sur  les  dangers  que  peut  enlrainer  l’injection  de  serum,  et  que  ce 
malade  presenta  sous  forme  de  phenomenes  d’anaphylaxie ;  enfin 
sur  les  diverses  lesions  que  provoque  le  staphylocoque  etqui  peuvent 
varier  depuis  la  simple  inflammation  locale  jusqu’aux  grands  proces¬ 
sus  septiques. 

Prada  dit  que  l’anaphylaxie  se  prdsente  dans  les  cas  ou  l’on  dimi- 
nue  la  dose. 

Gimenez  Encina  eslime  que  le  tubage  est  plus  indique  dans  ces 
cas,  que  la  tracheotomie;  il  l’a  toujours  pratique  avec  succes. 

Morales  dit  avoir  employe  le  serum  d’&ne  dans  le  cas  d’un  enfant 
qui  avait  ete  traite  une  autre  fois  avec  le  serum  antidiphterique,  afin 
d’eviter  l’anaphylaxie; 

Correction  de  l  ouverture  retro -auriculaire,  par  Rueda.  —  Pour 
corriger  le  defaut  esthetique  de  l’ouverture  retrg-auriculaire  conse¬ 
cutive  a  des  interventions  masto'idiennes,  Rueda,  apres  avoir  avive 
les  bords,  reseque  un  morceau  de  cartilage  avec  lequel  il  bouche 
completement  l’ouverture. 
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Presentation  de  germes  dentaires,  par  Rueda.  —  Le  cas  est 
curieux.  Malade  qui  a  un  phlegmon  dentaire  qui  s’ouvre  spontane- 
ment  par  la  joue,laissant  une  flstule  qui  communique  avec  le  sinus 
maxillaire;  dansl’intervention,  on  ouvre  un  foyer  suppurd  qui  ren- 
ferme  une  grosse  quantite  de  germes  dentaires.  Le  foyer  etait  recou- 
vertd’une  membrane  epaisse  et,  sur  la  paroi  orbitaire,  il  y  avait 
enclavee  une  molaire  sans  racines. 

Un  autre  cas  deja  presente  a  l’Academie  medico-chirurgicale,  pre- 
senlait  deux  ou  trois  germes  et  deux  dents:  une  canine  enclavee 
dans  la  paroi  orbitaire  etune  incisive  dansle  sinus  maxillaire. 


S6an.ce  clu  27  avvil.  , 

President  :  Cisneros. 

Sarcome  de  l’amydale,  de  la  paroi  pharyngienne  et  de  la  region 
laterale  gauche  du  cou,  par  E.  Botella.  —  La  neoplasie  englobe  le 
voile  du  palais,  l’amygdale  et  la  paroi  pharyngienne,  repoussant  1’e'pi-r 
glotte  et  genant  la  respiration  et  la  deglutition.  Par  la  partic  externe, 
la  tumeur  est  tres  volumineuse,  s’etend  dans  toute  la  region  laterale 
gauche  du  cou;  il  y  a  encore  un  nodule  epais  independant  du  cote 
droit.  L’intervention  est  impossible  etant  donnee  la  grande  extension 
de  la  tumeur  dont  Involution  a  eteextraordinairementrapide,  car  les 
premieres  manifestations  ne  remontent  qu’a  trois  mois. 

Faits  recueillis  par  l’examen  des  fosses  nasales  sur  1426  cranes, 
par  Santalo.  —  Communication  tres  interessante,  et  dont  le  mate¬ 
riel  a  ete  fourni  par  le  Laboratoire  d’anthropologie. 

De  I’etude  minutieuse  pratiquee  par  Santalo,  il  resulte  : 

1°  Quela  grandeur  et  la  forme  des  ouvertures  nasales  anterieures 
n’offrent  pas  de  grandes  differences  ; 

2°  Que  la  cloison  osseuse  du  nez  presente  des  alterations  si  fre- 
quentes  qu’unies  a  la'  portion  cartilagineuse,  on  pout  dire  qu’elles 
sont  constantes. 

Sur  1246  crfines,  632  d’hommes  presentment  268  cloisons  asyme- 
triques,  soit  42,40  °/0 ;  483  de  femmes  avaient  133  cloisons  asyme- 
triques,  soit  27,10  ;  311  de  sexe  indetermine  avaient  129  cloisons 

alterees,  soit  41,47  °/D. 

L’etendue  de  la  forme  des  deviations  est  tres  interessante  pour  le 
traitement.  La  plus  frequente  est  la  deviation  en  C  plus  ou  moins 
prolongee ;  il  y  en  a  468  sur  530  observees.  La  deviation  en  S  a  ete 
retrouvee  sur  31  crimes  ;  la  forme  en  ba'ionnette  sur  22  ;  5  dtaient 
en  forme  de  clefs ;  4  en  forme  de  4 ;  1  en  double  S. 

Dans  8  cas,  la  deviation  n’etait  formee  que  par  le  vomer  et  dans 
508  par  le  vomer  et  l’ethmoide. 

Dans  159  cas  il  y  avait  deviation  avec  cr6te  sur  la  face  convexe,  et 
dans  8  cas  Crete  sur  la  face  concave.  Un  crane  avait  une  crete  de 
chaque  cote  de  la  cloison  qui  etait  deviee  en  S'. 

Les  alterations  osseuses  des  cornets  n’ont  pu  etre  bien  etudiees 
parce  qu’ils  etaient  abimes  en  partie. 
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Les  orifices  anterieurs  presentaient  les  particularity  suivantes  : 
chez  l’homme,  hauteur  maxima,  33  millimetres ;  largeur,  16  milli¬ 
metres  et  demi ;  diametre  vertical  moyen,  27,1  ;  diametre  horizon¬ 
tal,  13  mm.  6. 

Chez  la  femme:  hauteur  maxima,  10  mm.  5;  diametre  vertical 
moyen,  25  mm.  2  ;  diametre  horizontal  moyen,  13  mm.  4. 

Dans  13  cranes,  on  a  observe  une  symetrie  yerticale  des  deux  ori¬ 
fices  qui  oscillait  entre  1  et  4  millimetres. 

Le  bord  posterieurdu  vomer  etait  eontinuellement  sur  la  ligne  me- 
diane  et  il  y  avait  symetrie  absolue  des  deux  ouvertures  posterieures. 

Les  recherches  faites  pour  verifier  s’il  y  a  une  relation  entre  le  dia¬ 
metre  des  ouvertures  posferieures  et  un  des  diametres  du  crane 
n’ont  pas  donne  de  resultat. 

II  decoule  de  ce  travail  que  toules  les  operations  qui  se  limitent  a 
la  portion  cartilagineuse  n’ont  pas  d’effet  correctif;  on  doit  depen¬ 
dant  donner  la  preference  aux  precedes  de  resection  sous-muqueuse 
et  il  y  a  des  cas  dans  lesquels,  meme  avec  la  technique  la  plus  per- 
fectionnee,  il  est  presque  impossible  d’eviter  la  perforation  de  la 
muqueuse. 

Vicente  dit  quelacloison  constitue  un  corps  intermediate  entre  le 
crane  et  la  face  ;  la  difference  de  sa  forme  est  toujours  due  a  l’lne- 
galite  de  croissance  de  l’une  et  de  l’autre. 

BoTELLAdit  que  les  deviations  de  la  cloison  sont  si  frequentes 
qu’il  est  rare  d’en  rencontrer  une  droite ;  le  degre  d’importance  de 
deviation  influe  sur  les  troubles  respiraloires  occasionnes. 

Les  deviations  ont  ete  classdes  de  nombreuses  fagons ;  mais,  en 
realite,  elles  peuvent  toutes  se  ramener  a  trois  types  principaux  :  en 
G,  en  S  eten  V. 

Il  considere  la  resection  sous-muqueuse  cumme  le  seul  precede 
pratique  de  correction  qui  permettra  de  pouvoir  rdsequer  toute  la 
portion  deviee.  C’est  une  operation  delicate,  mais  non  difficile.  Son 
seul  inconvenient  est  que  pour  dilacerer  la  muqueuse,  il  reste  une 
perforation  permanente.  C’est  ce  qui  arrive  toujours  dans  les  devia¬ 
tions  en  V  tres  prolongees,  car  la  muqueuse  est  tres  mince  au'  point 
aigu  du  V. 

Dansces  cas,  Botella,  au  lieu  d'une  incision  anterieure,  en  fait,  une 
en  angle  dont  la  branche  horizontale  correspond  au  sommet  du  V ; 
il  disseque  les  lambeaux  et  evite  la  dilaceration  de  la  muqueuse. 

Il  dit  qu’en  faisant  la  rhinoseopie  posterieure  il  a  vu,  dans  quelques 
cas,  les  choanes  inegales,  mais  que  cela  peut  tres  bien  etre  du  a  un 
gonflement  de  la  muqueuse  de  la  cloison 


XVI.  —  SOCIETE  ME  DIG  ALE  SUED01SE 

SECTION  D’OTO-HHINO-LARYNGOLOGIE 

Seance  du  25  avtil  1912. 

Compte  rendu  par  M.  Lagerlof  (de  Stockholm). 

Arthrite  gonorrheique  de  l’articulation  crico-arytenoidienne, 

par  Boivie. 
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Une  modification  de  la  trepanation  endonasale  da  sinus  maxillaire, 

par  NorBerg.  —  L’orateur  fait  une  resection  tempo.raire  du  cornet 
inferieur  avant  la  trepanation.,  , 

Un  cas  de  surdite  subite  sans  etiologie  connue,  par  Richnau. 

Un  cas  de  tumeur  du  nerf  acoustique,  par  Samuelsson.  —  La 
maladie  s’est  manifested  chez  un  hommede  26  ans  il  y  a  eunsemaine 
par,  une  paralysie.du  nerf  facial  droit  qui  survint  petit  a  petit  accom- 
pagnee  de  vomissements  et  de  vertige. 

Lemalade  entr'a  a  la  clinique  otologique  de  Sabbatsberg-Stockholm 
en  observation. 

La  on  put  constater  la  paralysie  du  nerf  facial  droit  ainsi  que  du 
nystagmus  spontane  a  gauche  et  des  troubles  d’equilibre  d’ori- 
gine  vestibulaire.  L’aspect  du  tympan  ainsi  que  l’ou'ie  des  deux 
oreilles  etaient  normaux. 

L’oredle  droite  ne  montrait  pas  de  reaction  a  l’epreuve  calorique 
mais  au  courant  electrique  de  lOmilli-amperes  hatiode  et5  milli-am- 
peres  anode. 

La  photographie  .paries  rayons  X  a  permis  de  constater  une  dila¬ 
tation  duporus  acusticus  internus  etuneatrophie  del’os  enveloppant. 
Au  bout  d’un  moisj  son  etat  s’dtait  am^liore,  le  vertige  avait  disparu, 
maisda  paralysie  :du  nerf  facial  restait  encore  et  l’epreuve  calorique 
montrait  l’absence  de  reaction  de  l’oreille  droite.  L’ouie  etait  tou- 
jours  normale.  Une  infection  syphilitique  ne  put  pas  etre  constatee 
ni  par  la  reaction  de  Wassermann  ni  par  d’autres  signes. 

Tumeur  maligne  sarcomateuse  de  l’oreille  moyenne,  par  Stangen- 

Complications  otitiques  sans  symptomes  persistant  de  la  cavite 
tympanale,  par  Holmgren. 


XVII.  -  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 
Seance  du  43  rnai  4912. 

Compte  rendu  par  E.  JBotella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Extirpation  totale  du  larynx  avec  anesthesie  locale,  par  Tapia. 
—  L’auteur  rapporle  le  cas  suivant  :  malade  avec  cancer  ulcdre  de 
l’upiglotte  et  de  la  corde  gauche ;  on  decide  l’extirpation  totale  du 
larynx  en  deux  temps. 

Le  premier  temps(  abouchement  de  la  trachee  a  la  peau,  est  fait 
suivant  la  technique  employee  a  la  clinique  de  Cisneros,  avec  anes¬ 
thesie  locale  a  la  cocaine-adrenaline,  technique  qui  a  deja  donne- 
d’excellents  resultats. 

Le  deuxieme  temps  est  fait  par  Tapia  habituellement  sous  anes¬ 
thesie  chloroformique,  card  n’est  pas  partisan  de  l’anesthesie  locale, 
bien  que  Lazarraga  (de  Madrid)  et  Baltar  (de  Santiago)  l’aient  fait 
souvent;  c’est  en  effet  une  grosse  operation  et  de  longue  duree  qui 
n’est  pas  habituellement  bien  supportee  sous  anesthesie  locale  non 
pas  seulement  a  cause  de  la  douleur,  mais  encore  a  cause  de  Taction 
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morale  duprimantc  qui  est  a  craindre;  c’est  l’opinion  que  Tapia  a. 
soutenuc  au  Congres  de  Seville.  On  prepare  done  tout  pour  line 
anesthesia  chloroformique ;  mais  au  moment  de  la  commeneer,  sur- 
vient  une  syncope  respiratoirc  si  grave  que  la  vie  du  malade  est  en 
danger;  cot  accident,  el  lo  fait  qu’il  s’agissait  d’un  diabdtique,  enga- 
gerent  l’autcur  a  employer  lanesthesie  locale  par  le  procede  d’infil- 
tration  avec  la  solulion  de  novocai'ne-suprarenine  et  des  attouche- 
ments  avec  de  la  cocaine  a  10  %.  On  ne  fit  pas  l’anesthesie  des 
larynges  superieurs  ;  Toperation  fut  tres  laborieuse,  mais  assez  bien 
supportec  par  le  malade.  Tapia  reconnait  que  ni  lui  ni  ses  aides 
n’etaient  tranquilles  en  voyant  souffrir  le  malade  qui  etail  atlerre 
par  l’importance  de  Toperation. 

Apres  avoir  analyse  les  avantages  et  les  inc.onvenients  de  T anes¬ 
thesie  chloroformique  et  de  l’anesthesie  locale  dans  1’extirpation 
totale,  Tapia  dit  qu'il  n’emploiera  l’anesthesie  locale  que  quand  le 
chloroforme  sera  contre-indique  et  quand  le  malade,  courageux,  se 
pretera  h  ce  genre  d’anesthesie. 

Ahredondo  n’emploie  1’anesthesie  locale  que  pour  les  petites  ope¬ 
rations;  dans  les  autres.  il  emploie  le  chloroforme  a  rnoins  qu’il 
n’exisle  une  contre  indication  formelle.  11  estime  qu’il  est  preferable 
que  le  malade  n’assiste  pas  a  Toperation ;  il  ajoute  qu'il  n’est  pas 
convaincu  que,  dans  ces  grandes  operations,  on  arrive  a  une  anes- 
thesie  complete  avec  les  aneslhesies  locales. 

Goyanes  dit  qu’il  n’a  pas  d’experience  personnelle  pour  ce  qui  est 
de  Textirpation  totale  avec  anesthesie  locale^  mais  il  pense  que  dans 
ces  dernieres,  celle  que  Ton  oblient  avec  la  scopolamine  ne  peut 
etre  employee  dans  ces  cas,  parce  qu’elle  provoque  des  resullats 
mortels. 

Ilya  une  tendance  a  employer  l’anesthesia  locale  dans  les  grandes 
operations  parce  que  Ton  supprime  ainsi  la  grande  depression  pro- 
duite  par  les  anesthesiques  generaux.  Il  y  a  evidemment  des  cas  oil 
on  ne  doit  employer  que  cette  derniere,  comme  par  exemple  les 
operations  sue  le  thorax  ;  en  revanche,  dans  les  operations  sur  la 
bouche  et  le  larynx,  on  doit  employer  l’anesthesie  locale. 

Quant  a  la  perfection  de  l’anesthesie  locale,  celle-ci  est  en  rela¬ 
tion  avec  la  technique  employee ;  Goyanes  s’est  parfois  servi  avec 
grand  succes,  dans  certains  cas,  de  la  voie  arterielle  ;  aussi  la  recom- 
mande-t-il. 

Tapia  dit  que  1  anesthesie  locale  est  specialement  indiquee  chez 
les  diabetiques  et  chez  les  malades  tres  debilites ;  chez  ceux-ci,  a 
1  action  traumatique  s’ajoute  Taction  deprimante  du  chloroforme. 

En  elTet,  1  anesthesie  locale  n’est  pas  toujours  aussi  complete  qu’il 
serait  necessaire.  Mais  c’est  du,  en  general,  a  un  defaut  de  technique 
que  1  on  evitc  avec  le  moyen  imagine  par  Goyanes  qui  consiste  a 
administrer  l’anesthesique  par  voie  arterielle  :  e’est  une  technique 
qu’il  se  promet  d’essayer. 

Corps  etrangers  des  fosses  nasales,  par  Fernandez  Seco.  —  L’au- 
teur  rapporte  le  cas  d’une  malade  de  19  ans  qui,  depuis  quelques 
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mois,  avait  un  catarrhe  nasal  muco-purulent ;  ceite  malade  avail  eu 
une  poussee  d’drysipcle  a  droite  de  la  figure  ;  elle  avait  de  violentes 
douleurs  h  la  racine  du  nez,  et  dans  les  dents  ;  on  avait  arraehe  deux 
molaires  sans  amener  de  soulagement.  Bar  rhinoscopie,  en  plus 
d’un  oedeme  et  d’une  congestion  du  vestibule  nasal,  on  notait  une 
secrdtion  muco-purulente  et  une  tumefaction  de  la  muqueuse.  Apres 
avoir  fait  retracter  celle-ci  avec  une  solution  de  cocaine,  on  put 
enlever  deux  corps  etrangers  tres  alteres,  un  bouton  de  toile  et  un 
pois  chiehe.  La  malade  ne  se  rappelait  pas.  a  quel  moment  elle  sc 
les  etait  introduits. 


XVIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PHIL  A  DEL  PHIE 
Secretaire  :  Ch.  A.  O’Reilly. 

Stance  du  29  octobre  1912. 

President  :  Ross  Hall  Skillern. 

Compte  rendu  par  Ch.  O’Reilly  et  Massier  (de  Nice). 

Appareil  pour  eclairer  les  sinus  accessoires  du  nez,  par  E.  B. 
Gleason.  —  Petit  appareil,  modele  de  poche,  tres  simple  de  cons  ¬ 
truction  et  tout  h  fait  bon  marchd.  II  consiste  en  une  batterie  tou- 
jours  prete  ordinaire  que  Ion  trouve  chez  le  quincaillier. La  lampe 
a  incandescence  en  est  enlevee  et  a  sa  place  et  attache  un  long  tube 
cpntenant  une  lampe  ordinaire.  II  est  demontre  que  le  sinus  frontal 
pourrait  etre  completement  eclaire,  que  le  sinus  maxillaire  ne  pour- 
rait  ctre  aussi  bien  vu  cependant  que  le  frontal,  il  v  a  aussi-un 
ajutage  pour- placer  un  miroir  ordinaire  pour  l’examen  du  larynx 
et  du  naso-pharynx. 

Resection  de  l  apophyse  asoendante  du  maxillaire  superieur 
dans  un  cas  de  fibrome  naso-pharyngien.  Mort  sitot  apres  l  opera- 
tion,  par  Ross  Hall  Skillern.  —  H.  B.  agee  de  14  ans  mefut  amene 
en  consultation  pour  un  sarcome  du  maxillaire  inferieur.  L’examen 
montra  la  narine  gauche  completement  obstruee  par  une  masse  gra- 
nuleuse  qui  saignait  facilement  au  moindre  attouchement  avec  la 
sonde.  Un-  ecoulement  sero-sanguinolent  un  peu  fdtide  apparais-- 
sait  aussi  dans  le  cote  oppose  ;  dans  le  naso-pharynx  pendait  une 
grande  masse  roude  lisse  s’dtendaht  jusqu’au  bord  inferieur  du  repli 
palatin,  obstruaiit  totalement  leschoanes.  Celetat  durait  depuisplus 
d’un  an,  mais  dans  les  dernieres  semaines  avait  considerablement 
augmente.  Uh  traitement  anterieur  avait  consiste  en  cauterisation 
de  la  portion  nasale  qui  faisait  presque  saillie-  hors  des  narines.  Oh 
fit  a  peupres  en-  tout  une  douzaine  de  cauterisations.  Les  hemorra- 
gies  profuses  qui  suivirent  ces  cauterisations  amenerentlemedecin  a 
poser  le  diagnostic  de  sarcome. 

Etat  actuel.  Enfant  mince,  anemique.  Asymetriefaciale.  Aspiration 
buccale  typique.  Toutes  les  dents  superieiires  sont  Revenues  bran- 
lantes  et  sont  tombees.  Je  conseille  une  operatidn  immediate  qui  fut 
acceptee  -par  le  medecin  et  la  famille.  ' Le  malade  fut  place  dans  un 
hopital  etpTepare-pour  roperaliOTfipbur  lejour  siiivanl. 
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Operation.  Morphine  1/6  gr.  et  atropine  1/200  gr.  en  injections 
hypodermiques.  On  fit  une  incision  a  Tangle  interne  de  l’oeil  le  long 
du  c6te  du  nez  h  la  ligne  mediane  au-dessous  de  la  narine  gauche. 
L’hemorragie  fut.importante,  mais  pas  profuse.  Apres  avoir  rugine 
le  perioste  de  l’ouverture  piriforme  et  sur  l’antre,  on  reseque  une 
portion  del’apophyse  ascendante  du  maxillaire  superieur  jusqu’a  ce 
que  la  muqueuse  du  nez  fut  mise  a  nu.  Le  sinus  maxillaire  etait 
rempli  d’une  substance  gelatineuse,fort  probablement  un  mucocele. 
L’os  dans  cette  region  etait  necrose  apparemmentpar  la  pression  car 
on  ne  trouva  aucun  signe  d’envahissement  sarcomateux.  Apres  inci¬ 
sion  de  la  muqueuse  nasale,  la  veritable  nature  de  la  tumeur  appa- 
rut  sous  la  forme  d’une  masse  blanche  brillante  occupant  le  vestibule 
nasal  en  entier,  repoussant  la  cloison  vers  le  cote  oppose  mais 
paraissant  en  apparencelibre  dans  la  cavite,  car  Ton  ne  trouva  aucune 
attache  anterieure.  En  passant  le  doigt  derriere  on  sentait  des 
adherences  denses  dans  la  region  spheno-ethmoidale  lateralement. 
L’index  de  l’autremain  fut  passe  dans  la  choane  et  Ton  constata  que 
l’insertion  s’etendait  le  long  de  la  surface  inferieure  du  corps  du 
spheno'ide.  Jusqu’a  ce  moment  l’etat  du  malade  fut  tres  bon,  coeur 
130  et  respiration  normale,  aucune  echappee  de  sangdans  le  larynx . 
Une  dissection  avecle  doigt  et  une  rugine  perios  tale  detacha  finale ment 
l’insertion  de  la  tumeur  qui  fut  enlevee  entierement  par  l’ouverture 
anterieure.  Une  hemorragie  considerable  suivit  immediatement 
l’extirpation,  maiselle  fut  de  suite  arretee  par  des  tampons.  Comme 
nous  allions  faire  le  pansement  et  suturer,  le  malade  cessa  soudain 
de  respirer,  on  le  tourna  rapidement  sur  le  c6te,  un  ouvre-bouche 
futintroduit,  la  gorge  fut  ecouvillonnee,  bien  qu’il  n’y  ait  eu  ni  toux 
ni  cyanose  marquees,  quelques  faibles  efforts  spasmodiques  furent 
fails  montrant  que  l’inhibition  respiratoire  etait  centrale  plut6t  que 
peripherique.  Le  cceur  etait  plus  faible  quoique  regulieret  non  acc6- 
ldre.  On  pratiqua  des  injections  d’atropine,  Ton  donna  du  whisky 
et  Ton  dilatale  sphincter,  mais  sans  influencerla  respiration.  On  pra¬ 
tiqua  une  tracheotomie  rapide  et  la  trachee  fut  nettoyee  jusqu’a  la  bi¬ 
furcation  ;  on  vit  sur  la  gaze  quelques  caillols  sanguins.  On  continua 
la  respiration  artificielle  et  l’oxygene  et  bien  que  les  poumons  n’agis- 
sait  pas  automatiquement  le  coeur  continuait  neanmoins  a  battre 
plus  fort  qu’anterieurement.  Aucun  signe  de  cyanose,  le  patient 
etait  pale.  On  continua  la  respiration  artificielle  pendant  environ  50 
minutes  lorsque  soudain  le  coeur  s’arreta  de  battre.  La  cause  precise 
de  la  mort  est  difficile  a  etablir.  La  preparation  du  malade  fut  faite 
sans  faute  aucune,  Tether  fut  administre  par  un  anesthesiste  tres 
experimente  (Dr  Goddard),  et  quoique  l’operation  ait  dure  environ 
1  h.  3/4  on  n’en  employa  qu’une  quantite  minime  (1/4  lb.),  on  ne 
causa  aucun  traumalisme  excessif  en  enlevant  la  tumeur  et  autant 
que  nous  avons  pu  le  sentir  elle  ne  penetrait  pas  dans  la  cavite  cra- 
nienne.  L’hemorragie parfois  profusefut  toujours rapidement  arretee. 
Considerant  ces  faits  il  fut  decide  par  eeux  qui  etaient  presents  (Dr 
Geo  H.  Coates  et  Dr  William  Menah)  que  la  mort  etait  due  a  une 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N»  1,  1913.  15 
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paralysie  du  centre  respiratoire  due  a  l’injection  de  morphine  admi- 
nistree  avant  l’operation.  Elle  aurait  ete  favorisee  par  le  peu  de 
sang  aspire  ainsi  que  par  le  manque  d’oxygene  au  cours  de  Fopera- 
tion  surles  choanes;il  n’y  eut  aucune abolition  des  reflexes,  ni  aucune 
toux,  niaucune  strangulation.  L’autopsie  qui  auraitpu  jeter  quelque 
joursur  cette  question  fut  malheureusement  refusee. 

Herbert  M.  Goddard.' En  preparant  le  malade  tous  les  prdlimi- 
naires  furent  soigneusement  observes  et  il  paraissait  etre  en  bonne 
condition  physique.  Une  demi-heure  avant  decommencerl’operation 
il  reput  une  injection  hypodermique  de  1/16  gr.de  morphine  et 
d/200  gr.  d’atrophine.  L’ether  fut  administre  par  gouttes  et  on  n’en 
employa  qu’un  petit  peu  plus  d’un  quart  delivre.  Le  malade  pritl’anes- 
thesique  sansincident,  et  aaucun  moment  avant  la  cessationbrusque 
de  la  respiration  il  n’y  avait  de  manifestations  ddfavorables  notables 
en  ce  que  l’on  appelle  des  signaux  d’alarme.  La  trachdotomie  fut 
rapidement  faite  et  de  suite  la  respiration  artificielle.  Le  sphincter 
fut  dilate,  des  injections  hypodermiques  excitantes  ;  en  fait  on  em¬ 
ploya  presque  toutes  les  methodes  pour  rappelerla  respiration. 

La  mort  etait  due  a  une  paralysie  du  centre  respiratoire. 

Geo  Coates.  Le  malade  etait  tres  bien  developpe  et  paraissait  en 
excellent  etat  pour  l’opdration.  Apres  cessation  de  la  respiration  le 
pouls  etait  a  130,  regulier  et  de  bon  volume.  Les  couleurs  etaient 
bonnes.  La  mort  n’etait  pas  le  resultat  d’un  shock  chirurgical,  car  en 
pared  cas  le  coeur  est  affecte  et  non  la  respiration.  Je  crois  que  la 
■cause  est  une  paralysie  cenlrale. 

Carl  Row  and  rappelle  un  cas  semblable.  Un  enfant  fut  opere  dans 
un  de  nos  hdpitaux  pour  exerese  d’un  flbrome  du  naso-pharynx.  Il 
etait  en  bonetatet  l’obstruction  mecanique  etait  la  seule  plainte  du 
malade.  On  donne  l’ether  etil  meurt  subitement  de  paralysie  respi¬ 
ratoire. 

E.  B.  Gleason  dit  qu’une  force  dnorme  est  quelquefois  necessaire 
pourenlever  ces  tumeurs,  j’ai  eu  recours  k  l’emploi  du  serre-noeud, 
du  galvano-cautere  et  k  l’etectrolyse  et  souvent  j’ai  reussi  a  enlever 
une  grosse  part  de  la  tumeur,  le  moignonrestant  disparaissant  spon- 
tanement.  Quelquefois  dans  ces  operations  l’hemorragie  estabondante 
et  alarmante. 

Charles  A.  O’Reilly  demande  s’il  n’aurait  pas  ete  sage  de  prati- 
quer  une tracheotomie  basseau  prdalable  ?  L’operateur  etl’assistant 
pourraient  travailler  avec  beaucoup  plus  de  securite  avec  leurs  , 
doigts  pans  le  naso-pharynx  et  la  bouche  sans  crainte  d’empecher 
la  respiration. 

Un  casde  myosis  des  oreilles,  accompagnant  une  operation  radi- 
cale  mastoidienne,  par  Geo  M.  Coates.  —  Le  cas  suivant  parait 
etre  d’un  interet  suffisant  pour  justifier  une  courte  relation. 

L.  H.  14  ans  est  etudiant  k  l’Institut  Pensylvania  pour  les 
aveugles  a  Philadelphie  :  a  Fagede4  ans  1/2  a  la  suite  de  fievre  scar- 
latine,  il  perdit  la  vue  des  deux  yeux  et  contracts  une  otite  moyenne 
chronique  suppureequi  en  son  temps  detruisit  l’audition  de  l’oreille 
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droite  et  s’aggrava  a  gauche  au  point  que  la  voix  basse  pouvait  a 
peine  6tre  entenduea  la  distance  de  quelques  pouces. 

Je  l'ai  soigne  pendant  ces  b  dernieres  annees,  epoque  pendant 
laquelle  l’ecoulement  purulent  n’a  pas  materiellement  diminue  car 
pendant  les  vacances  d’et6  il  a  l’habitude  d’aller  chez  lui  dans  la 
campagne  ou  il  ne  fait  aucun  traitement,  ce  qui  fait  qu’on  perd  le 
benefice  de  la  petite  amelioration  obtenue  pendant  Thiver. 

On  proposa  plusieurs  fois  une  radicale  mastoidienne,  bien  qu’il  n’y 
ait  eu  aucune  urgence,  h  cause  de  sa  cecite  et  du  peu  d’audition  qui 
persistait.  Elle  fut  toujours  refusee  jusqu’a  cet  ete  lorsque  des  sym- 
ptbmes  de  eholesteatome  se  manifesterent  nettementet  le  consente- 
ment  fut  enfln  obtenu.  Au  moment  de  l’operation  qui  fut  faite  au 
Pensylvania  Hospital,  l’apophyse  masto'ide  fut  trouveeprofondement 
excavee  et  un  sinus  s’etait  ouvert  de  la  cavite  antrale  dans  la  paroi 
post^rieure  du  conduit  externe.  Les  osselets  et  le  tympan  avaient 
depuis  longtemps  disparu  et  l’on  fit  une  operation  radicale  complete 
et  soigneuse.  On  ferma  l’incision'  posterieure,  completement  et  la 
cavite  tassee  a  travers  le  meat  avec  de  la  gazesterilisee.  La  technique 
aseptique  fut  soigneuse  et  minutieuse.  Comme  l’enfant  avait  bien 
supporte  l’etlier  etqu’il  avait  une  temperature  normale,  le  pansemenl 
ne  fut  enleve  que  le3e  jour.  En  enlevantce  pansement  il  y  avait  une 
tres  mauvaise  odeur  et  il  sortit  avec  la  gaze  40  ou  SO  petits  vers,  ou 
ils  furent  entraines  avec  le  lavage.  L’oreille  fut  desce  jourpansee  a 
la  gaze  iodoformee  qui  etait  changee  tous  les  jours  pendant  une 
semaine.  On  ne  fit  plus  de  lavages  ;  le  maladeguerit  sans  incidents. 

Le  malade  avail  passe  l’ete  dans  une  ferme  et  entre  a  l’hopital  le 
jeudi  22  aout  1912,  fut  opere  levendredi.  Jene  Tavais  plus  vu depuis 
juin  qu’au  moment  ou  il  fut  mis  surla  table  d’opdration.  L’oreille  fut 
lavee  a  la  salle  de  consultation  sans  que  Ton  decouvrit  aucune  larve. 
Les  oeufs  devaient  certainement  avoir  ete  dans  l’oreille  moyenne  au 
moment  de  Toperation,  deposes  ii  cet  endroit  par  une  mouche  pen¬ 
dant  le  sejour  a  la  campagne  et  en  depit  de  ce  que  peut  elre  une 
operation  complete  il  enrestaitquelques-unsqui  donnerent  naissance 
aux  petits  vers.  Je  ne  saurais  dire  ou  ils  pouvaient  elre  loges,  a 
moins  d’admettre  qu’ils  etaient  dans  la  trompe  d’Eustache  d’ou  ils 
furent  deloges par  la  curette,  qui  fut  la  derniere  manoeuvre  operatoire 
avant  le  pansement. 

Gleason  dit  que  les  larves  de  la  mouche  domestique  sont  souvent 
trouvees  dans  des  endroits  etranges.  Il  a  vu  des  larves  vivant  dans 
un  conduit  auditif  normal. 

Levy  B.  Hirst  trouva  des  larves  dans  l’oreille  d’un  malade  le  len- 
demain  de  son  retour  de  la  campagne.  Il  avait  dormi  surle  gazon. 

Skillern  demande  si  les  mouches  donnent  naissance  a  des  larves 
vivantes.  I]  vit-une  seule  fois  des  larves  sortant  du  ventre  d’une 
mouche. 

Coates  dit  qu’il  ya  des  mouches  vivipares  et  ovipares,  les  premieres 
donnent  des  larves  vivantes,  lessecondesdeposent  les  oeufs  dans  des 
matieres  putrides  qui  donnent  eclosion  a  de  jeunes  larves.  La  Lucil- 
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lia  macillaria  appartienl  a  cette  derniere  varidte  et  selon  le  Bureau 
d’entomologie,  Departement  d’Agriculture,  est  probablement  la  cause 
dece  cas  de  myosis. 


XIX.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  D’ODESSA 
Seance  du  16  dicemhre  1911 . 

President  :  K.  Schmidt. 

Compte  rendu  par  M .  de  KERVitvfde  Paris). 

Tuberculose  laryngee  guerie  par  la  tuberculine  Denis,  par 
0.  Pensky.  —  La  malade  est  actuellement  6gee  de  34  ans.  En  1904, 
elle  a  eu  plusieurs  hemoptysies.  Le  18  mai  elle  entra  a  FhOpital  se 
plaignant  de  difficulty  de  la  respiration .  A  la  laryngoscopie  on  voit 
de  Fcedeme  de  toute  l’entree  du  larynx  et  principalqment  au  niveau 
des  cartilages  aryteno'ides.  Le  19  mai  on  fait  une  tracheotomie  ;  il  y 
a  un  peu  de  fievre  continuelle ;  de  temps  en  temps  il  y  a  des  hemo¬ 
ptysies.  Rales  sous-crepitants  et  expiration  prolongee  aux  sommets 
pulmonaires.  Le  23  novembre  on  commence  les  injections  de  tuber¬ 
culine  Denis.  Le  8  mai  1910  la  malade  sortit  de  Fhopital ;  les  carti¬ 
lages  aryteno'ides  n’etaient  plus  qu’un  peu  cedematies.  Six  mois  plus 
tardla  malade  revint  a  l’hopital;  la  temperature  est  normale,  les 
cartilages  aryteno'ides  sent  a  peine  cedematies,  la  voix  est  claire 
lorsque  la  canule  est  fermde,  les  poumons  ne  presentent  au  sommet 
qu’un  peu  de  respiration  rude.  Il  y  a  clans  le  larynx  un  retrecisse- 
ment  cicatriciel  qu’on  elargit  au  moyen  de  bougies.  Chez  cette 
malade  il  n’y  avait  pas  d’ulceration  laryngee  mais  seulement  de 
Fcedeme.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  est  base  sur  Fexamen  bacte- 
riologique  des  crachats. 

Au  sujet  de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  pour  throm¬ 
bose  du  sinus,  par  O.  Pensky.  —  Il  existe  au  sujet  de  cette  opera¬ 
tion  des  opinions  variees  :  1°  Mac-Even  considere  que  la  ligature  est 
en  general  inutile ;  2°  Leutert,  Zaufal,  Knopp,  Schenke,  Griinert, 
etc.,  ligaturentla  veine  jugulaire  interne  dans  tousles  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus;  3°  Bergman,  Jansen,  Korner,  Passow  n’interviennent 
que  selon  les  indications  de  chaque  cas  en  particulier.  Dans  des 
travaux  recents,  Kravtchenko  et  Tsytovitch  conseillent  de  faire  la 
ligature  precoce. 

Pensky  presente  deux  malades  gueris  chez  qui  il  avait  fait  la  liga¬ 
ture  de  la  veine  jugulaire  interne.  Le  premier  est  un  enfant  de  10  ans 
qui  entra  h  Fhopital  il  y  a  deux  ans  avec  des  symptOmes  d’otite 
chronique  des  deux  c6tes  et  signes  nets  de  thrombose  du  sinus  d’un 
cote.  Il  y  avait  de  la  pyemie  (abces  intermusculaire  sur  l’epaule, 
frissons,  fievre,  etc.).  On  fait  Foperation  radicale,  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  interne  et  dramage  du  segment  superieur.  Les  suites  opera toires 
sont  regulieres  et  l’enfant  sort  gueri.  Un  an  plus  tard  l’enfant  se  pre- 
sente  de  nouveau  a  l’hOpital  avec  des  symptomes  semblables  de 
l’autre  cole.  On  fait  une  operation  radicale  de  ce  c6te.  Le  sinus  est 
ouvert  et  on  enleve  le  thrombus  au  moyen  d’une  cuillere.  Le  malade 
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•giient;  il  entend  une  montrea  10  ou  15  centimetres  et  actuellement 
il  est  le  premier  de  sa  classe  au  lycee. 

Le  deuxieme  malade  a  ete  atteint  de  pyemie  d’origine  otique,  il 
a  gu6ri  apres  la  ligature  de  la  jugulaire. 

A.  IIecheline  a  eu  plusieurs  cas  termines  par  la  mort  apres  la  liga¬ 
ture,  de  soi'te  que  cette  question  ne  peut  etre  consideree  comme 
definilivement  resolue.  L’un  de  ses  malades  a  gueri  mais  il  avait  pro- 
bablement  gueri  sans  la  ligature.  Il  n’est  indique,  a  son  avis,  de  faire 
la  ligature  de  la  jugulaire  que  lorsque  la  veine  elle-meme  est  malade. 

A.  Schmidt  est  d’avis  que  la  ligature  de  la  jugulaire  n’esl  indi- 
qude  que  dans  des  cas  graves  de  pyemie. 

Sur  l’intubation,  par  Dmso. 

VGlikanoff.  Un  certain  nombre  de  cas  de  mort  sont  dus  non  seu- 
lement  a  la  dyspnee  prolongee,  mais  parce  qu’on  apporte  a  l’hopital 
des  enfants  qui  sont  deja  intoxiques  par  la  toxine  diphtdrique.  En 
1910  sur  94  enfants  ayant  subi  l’intubation,  il  y  a  eu  53  °/0  de  gudri- 
sons ; en  1911  sur  72  intubations,  il  y  a  eu  65°/0de  guerisons  ;  les 
autres  malades  ont  eudes  complications  ou  sont  morts,  Ges  ehiffres 
sont  voisins  de  ceux  qui  sont  aussi  donnes  par  Vo'inoff  d’apres  la  sta- 
tistique  de  l’hopital  des  enfants  de  Saint-Petersbourg  (1910),  et  com- 
prenant  1070  cas  d’intubation  avec  32,3  °/0  de  morts.  Les  statistiques 
de  Reich,  de  Miinchen  (1907)  et  de  Moltchanoff,  de  Moscou  parlent 
en  faveur  de  l’intubation.  Il  semble  cependant  que  les  fausses  mem¬ 
branes  diphteriques  protegent  les  tissus  sous-jacents  contre  la  com¬ 
pression  produite  par  le  tube.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  stenose  due  5  de 
l’cedeme  ou  de  l’hyperemie  la  presence  du  tube  a  ete  quelquel'ois  la 
cause  de  complications  locales. 

Schteinfinkel.  Il  existe  en  rdalite,  meme  dans  de  grandes  villes 
comme  Odessa,  peu  de  medecins  qui  soient  familiarises  avec  la  tech¬ 
nique  du  tubage,  tandis  que  la  Iracheotomie  peut  etre  executee  par 
chaque  praticien.  Apres  l’introduction  du  tube  il  faut  exercer  une 
surveillance  qui  ne  peut  etre  confiee  5  de  simples  infirmieres.  Pour 
ces  raisons  la  tracheotomie  est  encore  le  procede  qui  est  le  plus  sou- 
vent  employe  dans  les  cas  de  stenose. 


Stance  du  10  fierier  1912. 

Au  sujet  de  la  laryngostomie,  par  O.  PensIiy. 

Surtroiscas  de  laryngostomie,  par  Hecheline.  —  Un  gargon  &ge 
de  3  ans  1/2  aspira  une  graine  el  prdsenta  des  symptomes  d’asphy- 
xie.  On  fait  une  tracheotomie  in  extremis.  Au  bout  d’une  semaine  on 
put  extraire  la  graine  pendant  qu’on  changeait  la  canule.  On  fut  oblige 
de  maintenir  la  canule  pendant  plusieurs  mois  ;  le  tubage  ne  rdussit 
pas.  On  fait  une  laryngostomie ;  la  fente  est  etroite  ;  on  enleve  les 
cartilages  aryteno'ides  et  Ton  cree  une  veritable  guverture.  C’est  le 
seul  cas  favorable. 

Dans  les  deux  autres  cas  ou  il  s’agissait  de  perichondrite  apres 
une  fievre  typho'ide  et  de  croup  dans  l’enfance  avec  tracheotomie, 
la  laryngostomie  ne  donna  pas  le  resultat  desire. 
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Sur  la  broncho  et  l’cesophagoscopie,  par  0.  Pensky.  —  1°  Un 
enfant  de  5  ans  est  amene  a  la  consultation  trois  semaines  apres 
avoir  aspire  une  graine  de  potiron.  La  temperature  monte  k  38°5. 
Acces  de  toux,  dyspnee  ;  il  n’y  a  pas  de  stenose.  Matite  au  niveau  de 
la  troisieme  c6te.  En  arriere  sous  l’omoplate  droite  il  y  a  du  tympa- 
nisme  et  au-dessous,  de  la  matite.  La  respiration  est  notablement 
diminuee  ;  il  y  a  beaucoup  de  crachats  purulents. 

Sous  chloroformisation  on  fait  une  tracheotomie.  A  la  bronchoseo- 
pie  on  voit  que  la  trachee  et  la  bronche  droite  sont  remplies  de  cra¬ 
chats  purulents  ;  la  muqueuse  est  rouge  et  cedematiee.  Dans  la 
lumiere  de  la  deuxieme  division  bronchique  la  graine  est  solidement 
fixeejon  la  saisit  avec  des  pinces  mais  comme  elle  ne  passe  pas  par 
le  tube  du  bronchoscope  on  l’enleve  avec  le  tube.  Au  bout  de  trois 
■  semaines  l’enfant  sortit  gueri. 

2°  Une  femme  de  92  ans  avait  avale  4  jours  auparavant  un  fragment 
de  la  coquille  en  mangeant  une  huitre ;  le  fragment  se  fixa  dans  l’oeso- 
phage.  Sous  coca'inisation  on  fait  I’oesophagoscopie  et  Ton  trouve 
d’abord  des  fragments  mous  de  l’huitre  k  25  centimetres  des  inci- 
sives  ;  plus  loin  on  voit  une  plaque  dure  fixee  dans  les  parois  de 
Poesophage.  On  l’enleve  difficilement  avec  le  tube  de  l’oesophago- 
scope.  Le  fragment  avait  2  cent,  sur  1,8.  La  malade  sortit  guerie  une 
semaine  plus  tard. 

Presentation  d’un  malade  porteur  de  prothese  apres  operation 
radicale  d’apres  la  methode  de  Rutin,  par  A.  Schmidt. 


XX.  —  SOCIETE  ARGENTINE  D'O.TO-RHINO-LA R YNGOLOGIE 
Compte  rendu  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  27  octobre  1909. 

Gomme  ulceree  du'jlarynx,  par  E.-L.  Galiano.  —  Homme  de 
48  ans  avec  antecedents  specifiques  manifestes.  Ulceration  crateri- 
forme  de  la  face  posterieure  de  l’epiglolte  qui  est  completement 
infiltree,  ainsi  que  les  cordes  vocales  et  les  bandes  ventriculaires. 
Guerison  par  le  traitement  mixte  inlensif,  mais  synechie  au  tiers 
anterieur  des  cordes  vocales. 

Polypes  nasaux  et  naso-pharyngiens,  par  A.  Newton. 

Compression  de  la  trachee  par  un  nodule  plongeant  du  corps 
thyroide,  par  E.-V.  Segura.  —  Malade  de  48  ans,  entre  a  l’hopital 
en  pleine  crise  asphyxique.  Itespirait  difficilement  depuis  2  mois 
environ,  dyspnee  d’effort.  Redoublement  des  symptomes  k  la  suite 
d’une  crise  d’influenza.  Le  medecin  de  garde,  au  milieu  de  la  nuit, 
croyant  qu’il  s’agissait  d’un  oedeme  de  la  glotte,  fit  une  saignee,  ce 
qui  amena  une  amelioration  notable  ;  mais  les  symptfimes  repa- 
raissent  de  plus  belle.  A  l’examen  laryngoscopique,  rien  d’anormal 
On  fait  une  tracheoscopie  ;  k  peine  le  larynx  franchi,  on  voit  claire- 
ment  la  deformation  de  la  trachee,  a  partir  du  3C  anneau,  de  gauche 
a  droite,  et  d’avant  en  arriere.  La  paroi  droite  arrive  presque  au 
contact  de  la  gauche,  laissant  une  petite  lumiere  en  forme  de  demi¬ 
lune.  Muqueuse  trachdale  d’aspect  normal. 
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Traitement  iodure  qui  amene  une  amelioration  confirmee  a  la 
tracheoscopie. 

Le  malade  quitta  l’hopital.  Les  accidents’se  reproduisant  au  bout 
d’un  mois  et  demi,  l’auteur  fit  l’extirpation  du  nodule  plongeant  du 
corps  thyro'ide  avec  le  plus  grand  succes.  Le  malade  debarrasse 
d’un  nodule  gros  comme  une  mandarine  quitta  l’hopital  au  bout  de 
20  jours. 


Stance  du  10  novembre  1909. 

Tumeurs  laryngees,  par  A.-L.  Quadri.  —  Malade  qui  depuis  trois 
ans  a  du  tirage.  Deux  tumeurs  fusiformes  au-dessous  des  cordes 
vocales . 

Myxomes  des  deux  cordes  vocales,  par  E.-V.  Segura. 

Ulcere  de  la  langue  et  du  repli  aryteno-epiglottique,  par  E.-L.  Ga- 
liano.  —  Homme  de  33  ans  avec  ^dysphagie  et  douleurs  spontanees. 
Malaise  general.  Ulceration  de  la  base  de  la  langue,  k  bords  tailles  k 
pic,  et  envoyant  un  prolongement  sur  toute  la  bande  ventriculaire 


Stance  du  novembre  1909. 

Un  cas  de  pemphigus  pharyngo-larynge,  par  L.  Delfino.  — 
Homme  de  64  ans,  avec  un  dyspnee  qui  a  necessity  une  tracheoto- 
mie.  Le  traitement  specifique  n'a  pas  donne  de  resultats.  L’atoxil 
a  amene  une  amelioration. 

Ulcere  et  abces  de  l’oesophage  par  corps  etranger,  avec  ulcera¬ 
tion  de  la  carotide  primitive.  Guerison,  par  L.  Delfino.  —  Abces 
cervical  ouvert  par  voie  externe . 

Au  cours  d’un  pansement,  la  carotide  primitive  ulceree  se  rompt, 
Elle  est  reconnue  et  like. 

Epithelioma  de  la  luette,  par  Correa  et  Basavilbas.  —  Magon  de 
50  ans,  grand  fumeur,  alcoolique.  Tumeur  mamelonnee,  rougeatre, 
ulceree,  saignant  facilement  et  s’etendant  vers  les  piliers  anterieurs 
qui  ont  perdu  legerement  de  leur  mobilite.  Pas  de  douleurs  spon- 
tanees. 

Corps  etranger  (os)  de  la  bronche  gauche,  par  E.-V.  Segura.  — 
Femme  de  44  ans.  Aspire  un  os  en  avalant  une  cuillerbe  de  soupe  ; 
reaction  immediate,  puis  calme  pendant  une  semaine.  La  douleur 
reparait  irradiee  a  l’epaule  ;  toux  spasmodique,  cephalee  :  duree, 
4  mois.  Tracheo-bronchoscopie  sous  anesthesie  cocainique.  Dans  une 
muqueuse  tumefiee,  saignante,  au  fond  de  la  bronche  gauche,  on 
aper?oit,  parmi  du  muco-pus  un  petit  morceau  d’os. 

Le  corps  etranger  est  saisi  avec  une  pince  et  retire  en  meme  temps 
que  le  tube,  mais  il  echappe,  s’arrete  un  moment  dans  la  trachee, 
puis  retombe  a  sa  place  primitive,  d’ouil  est  retirg  par  une  deuxieme 
tentative.  Les  fongosites  uisparurent  apres  l’extirpation  du  corps  et 
la  bronche  reprit  son  calibre  normal. 
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XXL  —  SOCIETY  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Reunion  du  21  mail  91 2. 

President  :  Joseph  C.  Beck. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  et  H.  Massier  (de  Nice). 

Pince  aamygdale,  par  G.  Paul  Marquis.  —  Est  &  bras  mobiles 
pour  faciliter  I’introduction  de  l’anse  sur  la  pince. 

Good  pense  qu’il  est  impossible  de  passer  1’ansesur  les  amygdales. 

Beck  pense  qu’un  anneau  solide  facilite  le  passage  de  la  boucle 
sur  l’amygdale. 

Marquis  n’a  jamais  employe  l’anneau  solide. 

Fletcher  prefere  une  petite  anse  et  emploie  la  pince  a  amygdales 
avec  les  dents  fermees. 

Specimens  montrant  la  topographie  de  l’oreille  moyenne,  par 

John  Cavenaugh. 

Quelques  affections  curables  du  nerf  acoustique,  par  Alfred 
Lewy.  —  L’andmie,  la  depression  nerveuse  et  probablement  l’auto- 
intoxicationpeuvent  causer  une  diminution  de  l’acuite  auditive.  De 
meme  les  intoxications  medicamenteuses.  et  les  toxemies  des  mala¬ 
dies  infectieuses  et  constitutionnelles  peuvent  provoquer  des  troubles 
du  nerf  acoustique.  L’etude  de  ces  cas  peut  prevenir  quelques-uns 
de  ces  cas  dedegenerescencedu  nerf. 

Geo.  E.  Shambaugh  dit  qu'il  y  a  de  nombreuses  causes  qui  n’at- 
teignent  le  labyrinthe  que  temporairement.  Dans  les  cas  graves 
d’otite  moyenne  on  note  des  troubles  labyrinthiques,  tels  que 
defaut  dans  les  notes  hautes  et  bruits  violents  ;  mais  ces  troubles 
disparaissent  avec  l’otite  generalement.  Quelquefois  ces  troubles 
persistent.  II  est  indeniable  qu’une  otite  moyenne  legere  peut 
atteindre  aussi  le  labyrinthe.  Ce  sont  les  cas  ou  l’on  retrouve  du 
rhume  de  cerveau ;  el  cependant' un  examen  attentif  ne  nous  per- 
met  pas  toujours  de  decouvrir  une  atleinte  de  l’oreille  moyenne. 

J.  Holinger  pense  que  tant  qu’il  y  a  amelioration  nette  apres 
insufflation,  la  durete  d’oreille  qui  persiste  apres  l’insufflation 
peut  seulement  etre  due  a  une  action  nerveuse.  Le  Schwabach  nega- 
tif  serl  de  contrdle  sur  ce  point. 

La  nicotine  est  frequemment  cause  de  surdite  labyrinthique.  Un 
fabricant  de  cigares  lui  dit  que  presque  tous  ses  employes  elaient 
durs  d’oreille.  En  Eurppe  ces  troubles  sont  plus  rares  parce  que 
l'industriedes  cigares  est  une  industriede  manufacture  ;  les  poussieres 
des  tables  sont  aspirees  eton  defend  aux  employes  de  trop  fumer. 
En  Amerique  au  contraire  c’est  une  industrie  privee  et  l’ouvrier 
fume  pour  ainsi  dire  du  matin  au  soir. 

Joseph  C.  Beck  parle  de  la  nevriteou  surditdsuivant  l'injection  de 
salvarsan.  II  s’est  interesse  h  la  question  et  a  trouve  dans  la  littera- 
ture  47  cas  de  surdite.  Les  spirochetes  sont  incompletement  detruits 
dans  les  nerfs  eux-memes.  Ala  premiere  injection  ils  reprennent 
une  plus  grande  activite  produisant  dans  la  gaine  du  nerf  la  reac- 
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tiondite  d’Herxheimer, mais  ilssont  ddtruits  paruneautre  injection. 
Le  salvarsan  ainsi  employe  ne  peat  donner  de  troubles  de  surdile. 

Lewy  reconnait  qu’il  y  a  des  cas  de  fatigue  labyrinthique  qui  se 
manifestent  par  de  la  surdite.  II  a  note  aussi  Faction  nocive  des  poi¬ 
sons  et  en  particulier  de  la  nicotine. 

Pour  le  salvarsan  il  faut  se  rappeler  que  l’arsenic  est  un  poison 
desnerfs  et  lesdentistes  l’emploient  pour  modifier  la  pulpe.  L’ac- 
tion  destructive  sur  le  nerf  peut  fetre  due  soit  au  salvarsan  lui-meme 
soit  a  une  excitation  simple  du  spirochete  par  ce  medicament  qui  en 
augmente  l’activite. 

Transplantation  d  une  pince  de  cartilage  pour  prevenir  la  perfora¬ 
tion  apres  la  resection  sous-muqueuse,  par  Richard  H.  Brown.  — 
Sur  7  cas  rapportes,  6  furent  couronnes  de  succes.  La  piece  de  carti¬ 
lage  etait  prise  dans  la  partie  anterieure  du  septum  et  inserke 
entre  les  deux  feuillets  membraneux  dechires  ou  troues  au  cours 
de  Toperation.  Maintenue  en  place  durant  la  cicatrisation  elle  est 
lentement  absorbee  mais  dure  assez  longtemps  pour  empecher  la 
perforation  de  la  cloison. 

Chas.  M.  Robertson  laisse  quelqufois  un  morceau  de  cartilage 
entre  les  lambeaux  ;  il  sert  d’assise  pour  une  bonne  cicatrisation 
eten  favorise  la. nutrition. 

R.  H.  Brown  dit  que  ce  fut  une  mdthode  extremement  facile  pour 
prevenir  ce  qui  aurait  ete  des  perforations  graves  dans  les  7  cas 
qu’il  a  rapportes.  Il  doit  operer  un  malade  chez  lequel  un  docteur 
provoquaune  perforation  large  d’un  doigtsans  avoir  en  rien  remedie 
a  la  deviation  qui  est  tres  serieuse  avec  gene  respiratoire.  Il  espere 
degager  assez  de  muqueuse  pour  recouvrir  de  chaque  cbteune  piece 
de  cartilage  qu’il  aura  mise  dans  l’espace  a  redresser. 

Tuberculose  primitive  de  l’oreille  moyenne,  par  Chas.  H.Long. — 
Otorrhee  datantde  10  mois  chez  un  enfant  de  11  ans  bien  portant. 
Bacilles  tuberculeux  dansle  pus.  Operation  radicale.  Guerison. 

La  trompe  d’Eustache  fut  la  voie  d’entree  probable  et  le  cas 
etanl  chirurgical  on  pense  a  un  bacille  du  type  bovin. 

L.  N.  Grosvenor  demande  s’il  y  avait  des  addno'ides  et  si  elles 
presentaient  quelque  chose  d’anormal  Celles-ci  peuvent  presenter 
des  cellules  geantes  tuberculeuses  typiques. 

II.  Kohn  suppose  que  l’affection  n’est  pas  tres  rare.  Il  a  vu  des  cas 
chez  des  adultes. 

Geo  E.  Siiambaugh  pense  que  la  tuberculose  auriculaire  primitive 
est  rare.  Elle  doit  etre  soignde  chirurgicalement  et  recevoir  les 
soins  generaux  de  toute  tuberculose. 

Il  a  vu  un  bebe  de  2  ans  avec  otite  tuberculeuse  primitive  et 
adenopathie,  guerir  par  le  curettage  et  Tablation  des  glandes. 

Chas.  M.  Robertson  croit  que  la  tuberculose  primitive  de  l’oreille 
ne  peut  etre  prouvee  etant  donnee  la  difliculte  d’explorer  tous  les 
tissus  et  il  peut  tres  bien  y  avoir  concurremment  un  foyer  eloigne, 
dans  les  articulations,  le  mesentere,  etc. 

C  est  une  maladie  k  allure  destructive,  qui  abandonnee  k  elle- 
meme  a  de  la  tendance  a  empirer. 
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G.  W.  Root  dit  que  chez  Siebenmann  a  Bale  on  trouve  qu’environ 
30  o/o  des  cas  de  masto'ides  chezdes  enfants  sout  de  nature  tubercu- 
leuse;  verification  faite  par  le  microscope  des  morceaux  d’os  enlevds. 

I.  HoLiNGERa  vuun  bebe  de  3  mois  qui  fit  apres  un  traumatisme 
du  au  forceps  une  suppuration  auriculaire  avec  gonflement  du  c6te 
atteint.  Traitement  medical  nul.  Apparition  de  paralysie  faciale. 
Operation.  Pas  de  granulations,  mais  foyer  necrotique  derriere 
l’insertion  du  sterno-masto'idien.  Gudrison  lente,  les  glandes  huit 
semaines  apres  persistent  encore.  Il  n’est  pas  question  d’origine 
tuberculeuse ;  il  s'agit  d’un  traumatisme. 

NorvalH.  Pierce  attache  une  tres  petite  importance  a  la  nature  primi¬ 
tive  secondaire  delatuberculosede  l’oreille  moyenne.Au  fait  elle  est 
toujours  secondaire.  L’important  c’est  de  reconnaitreles  deux  formes 
decrites  par  Bezold  :  Pune  exsudat  fibrineux  de  la  muqueuse  qui 
attaque  peul’os  mais  qui  inontreune  abondance  de  bacillesdeKoch,  et 
Fautre  dans  laquelle  il  y  a  invasion  etendue  de  l’os.  Entre  ces  deux 
formes  extremes  il  y  a  des  formes  intermediaires.  Le  type  muqueux 
commence,  dure  longtemps  et  fin.alement  envahit  l’os.  Le  traitement 
local  (melange  d’acide  borique ,  et  iodoforme)  peut  gueri.r  cetfe 
forme,  avec  tamponnement  occlusif  du  conduit.  La  forme  osseuse 
reclame  l’operation  radicale.  Le  delicat  est  pour  le  clinicien  de 
determiner  la  nature  du  cas  et  la  therapeulique  appropride.  C’est 
le  bacille  lui-meme  plus  que  la  cellule  geante  qui  etablira  le 
signe  pathognomonique  de  la  tubereulose. 

Holinger  ajoute  qu’il  y  a  une  troisieme  forme  de  tubereulose  de 
l’oreille  moyenne :  e'est  celle  des  vieux  tuberculeux  aux  dernieres 
epoques  de  la  maladie. 

Chas.  H.  Long  pense  que  son  cas  rentre  dans  le  groupe  muqueux 
rapporte  par  Pierce,  et  qu’il  n’y  avait  aucune  atteinte  des  'cellules 
masto'ides. 

Il  est  difficile  d’etablir  si  ce  cas  ful  primitif  :  cependant  le  jeune 
age  du  sujet  ne  plaiderait  pas  pour  une  infection  secondaire. 


XXII.  —  SOCIETE  BARCELONNA1SE 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  7  novembre  1911. 

President :  Masip  et  Botey. 

Compte  rendu  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Cas  de  hronchoscopie  inferieure  pour  corps  etranger  (pignon) 
enclave  dans  la  bronche  gauche,  par  R.  Botey.  —  Enfant  de  6  ans  vu 
le21  octobre  dernier,. qui  avait  aspire  la  nuit  precedente  un  pignon; 
crise  de  suffocation,  puis  dyspnee  et  malaise;  deux  nouvelles  crises 
au  coursde  la  nuit,  puis  le  calme  arrive. 

Pas  de  toux,voix  normale;  pas  de  tirage.  Mais  le  poumon  gauche 
ne  respire  pas  comme  le  droit,  et  cela  dans  toute  sa  hauteur;  dispari- 
tion  presque  complete  du  murmure  vesiculaire  de  cememe  c6te  avec 
percussion  normale.  Respiration  puerile  a  droite. 

Dyspnde  d’effort  des  plus  nettes. 
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La  radioscopie  montre  une  ombre  au  niveau  du  sixieme  espace 
intercostal  gauche. 

Le  joursuivant,  fievre  (38°  3). 

Le  23  octobre,  en  position  de  Rose,  Botey  passe  un  tube  de  Brii- 
nings  de  8  millimetres  sur  15  centimetres  de  long;  mais  la  respira¬ 
tion  s’arretequand  on  arrive  aux  branches. 

On  retire  le  tube  et  on  fait  la  respiration  artificielle.  A  un  nouvel 
essai,  spasme  du  larynx  violent  et  persistant  qui  necessite  une  tra- 
cheotomie  immediate.  On  renvoie  la  bronchoscopie  par  suite  d’une 
susceptibility  anormale  de  la  muqueuse  tracheale. 

Le  25  octobre,  bronchoscopie  inferieure,  infraglottique,  en  Rose. 
La  face  est  tournee  a  gauche.  Un  tube  de  Killian,  de  8  millimetres 
sur  16  centimetres  de  long,  permet  d’arriver5  l’eperon.  La  bronche 
gauche  est  remplie  de  mucus.  Nettoyage.  La  muqueuse  tumefiee 
emprisonne  un  pignon  qui  obstrue  toute  la  lumiere.  Le  corps  etran- 
ger  est  enleve  a  la  premiere  tentative  avec  une  pince  mince  et  fene- 

Ce  cas  est  surtout  interessant  par  ce  fait  qu’on  n’a  employe  que 
l’anesthesie  locale,  a  la  cocaine  que  l’auteur  emploie  de  plus  en  plus, 
la  chloroformisation  predisposant  aux  syncopes. 

Botey  divise  les  corps  etrangers  bronchiaux  en  deux  groupes  :  les 
enclaves  et  les  non  enclaves. 

Danslescas  d’endavement,  tout  se  reduit  a  une  dyspnee  Idgere, 
ou  nulle  au  repos,  et  a  une  diminution  du  murmure  vesiculaire.  Le 
traitement  est  toujours  bronchoscopique. 

S’il  n’y  a  pas  enclavement,  la  tracheotomie  suffit  quelquefois,  le 
corps  etranger  etant  souvent  expulse  par  la  plaie  au  cours  d’une 
quinte  de  toux.  Parfois,  projete  contre  les  cordes  vocales,  il  occa- 
sionne  un  violent  spasme  glottique.  Si  le  corps  ne  sort  pas  de  lui- 
meme,  il  suffit  alors  de  faire  une  bronchoscopie  inferieure. 

Falgab  craint  l’intoxication  par  des  solutions  concentrees  de 
cocaine. 

Botey  repond  qu’il  n’a  jamais  observe  d’intolerance  de  la  cocaine 
chez  lesenfants. 

Presentation  d  une  pince  cesophagique  pour  extraction  de  pieces 
de  monnaie,  par  R.  Botey.  —  L’auteur  fait  quelques  considerations 
sur  les  corps  etrangers  de  l’cesophage. 

S’ils  sont  gros,  anguleux,  irreguliers,  coupants  ou  piquants  et  s’ils 
ont  lese  les  parois  de  l’oesophage,  Botey  conseille  d’avoir  recours  a 
1  cesophagotomie  externe  ou  a  la  pharyngotomie  laterale  inferieure 
ou  retro  thy  roldienne,  suivant  le  siege  du  corps  etranger. 

S’d  s’agit  d’une  petite  arete  de  poisson,  d’un  os  de  fruit,  d’un  mor- 
ceau  de  viande,  d’un  fragment  de  legume,  l’auteur  conseille  de  le 
repousser  jusqu’a  l'estomac,  apres  desenclavement  cocainique. 

S  il  s  agit  d’une  monnaie,  l’ideal  estde  l’enlever  4ans  notre  cabinet, 
en  quelques  secondes.  Pour  cela,  il  suffit  d’un  crochet  de  Kirmisson 
modifieet  d’une  pince  que  l’auteur  presente. 

Botey  redit  de  nouveau  les  raisons  qui  lui  font  rejeter  l’emploi  du 


236 


REVUES  ET  COMPTES 


RENDUS 

panier  de  Graefe  qui  a  occasioned  de  nombreux  accidents  parce  qu’il 
bute  en  remontant  contre  le  bord  inferieur  du  cricoide. 

C’est  done  pour  eela  que  Botey  a  modifie  le  crochet  de  Kirmisson 
en  y  ajoutant  un  contre-crochet  qui  saisit  la  monnaie.  Pour  ceux  qui 
preferent  se  servir  des  pinces,  l’auteur  a  fait  construire  une  pince 
qui  presente  une  legere  courbure  dans  le  sens  de  sa  longueur  :  les 
mors  sont  plans  ;  l’inferieur  a  15  millimetres  de  largeur  et  est  incline 
vers  le  bras  pour  s’insinuer  au-devant  de  la  piece  ;le  mors  supdrieur 
est  plus  court  et  large  de  10  millimetres  afin  de  ne  pas  pincer  la 
muqueuse  qui  ne  peut  plus  venir  s’interposer  entre  eu\. 

L’auteur  explique  ensuite  comment  il  arrive  a  se  servir  de  cette 
pince  avant  meme  de  faire  l’cesophagoscopie. 

MASipditque  beaucoup  de  monnaies  restant  dans  la  partie  elevde 
de  l’cesophage,  il  suffit  de  pinces  ordinaires  ayant  une  courbure 
appropriee. 

Botey  dit  que  presque  toujours  les  pieces  de  monnaie  sont  rete¬ 
nues  dans  l’cesophage  au  niveau  du  manchedu  sternum  :  ce  sont  en 
general  des  pieces  de  cinq  centimes  qui  sont,  chez  les  enfants  de  16 
a  18  centimetres  des  incisives  supdrieures,  e’est-a-dire  l’entree  de  la 
portion  thoraeique  de  l’cesophage. 

Applications  du  rouge  ecarlate  et  de  l’amidoazotoluol  en  oto-rhi- 
nologie,  par  Serra  de  Martinez.  —  L’auteur  rappelle  le  pouvoir 
neoforma teur  considerable  du  rouge  ecarlate  ;  mais  son  pouvoirtinc- 
torial  est  si  fort  que  cela  devient  un  gros  inconvenient  et  qu’il  a 
essaye  d’y  substituer  un  derive  ;  il  a  jete  son  devolu  sur  l’amido- 
azotoluol  qui  n’est  autre  chimiquement  que  le  rouge  ecarlate  moins 
naphtol  (3 . 

Ce  corps  possede  le  pouvoir  neoformateur  du  rouge  ecarlate  :  les 
granulations,  sous  son  influence,  se  recouvrent  d’une  couche  epithd- 
liale  solide  etresistante. 

L’auteur  employait  une  gaze  preparee  avec  une  solution  alcpolique 
a  4  pour  100  d’amidoazotoluol,  dans  les  cas  de  suppurations  chro- 
niques  et  aigues  de  l’oreille  moyenne,  dans  les  perforations  du  tym- 
pan. 

On  1’emploie  aussi  dans  l’evidement  mastoidien  pour  abreger  le 
temps  dela  guerison,  ainsique  dans  les  cas  d’ozene. 

Les  resultats,  dans  les  cas  de  suppurations  de  l’oreille,  ont  ete 
pour  ainsi  dire  nuls;  Serra  de  Martinez pense  done  que  dans  cescas, 
c’est  un  medicament  inutile. 

Mais  iln’en  est  pas  de  meme  pour  les  evidemenls  masto'idiens  ;  ici 
l’auteur  a  obtenu  des  resultats  merveilleux. 

Depuis  peu,  il  a  etendu  son  application  aux  cas  d’ozene  ;  il  ne 
peut  encore  riea  dire  de  certain,  mais  il  lui  parait  que  des  malades 
sont  ameliores.  L’auteurse  propose  de  donner  plus  tardies  resultats 
qu’il  aura  obtpnus. 

Botey  dit  qu’il  use  peu  dela  pommade  de  rouge  ecarlate.  A  8  pour 
100,  il  la  trouve  irritante;  a  2  ou  4  pour  100,  il  s’en  sert  pour  iso- 
ler  la  plaiede  la  gaze  et  eviter  ainsi  les  petits  trauma tismes  lors  des  ‘ 
pansements. 
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Falgar  dit  qu’il  n’a  pas  assez  employe  ce  medicament  pour  pou- 
voir  donner  son  avis. 

Serra  de  Martinez  repond  qu’il  n’emploie  que  la  pommade  a  2  ou 
4pour  100 qui  n’est jamais irritante.  Si  ondoitl’employerlongtemps, 
il  faut  alterner  avec  une  autre ppmmade  dans  le  genre  de  la  vaseline 
bismuthee. 

Falgar  ajoute  que  pour  ee  qui  est  de  l’ozene,  il  semble  que  les 
rdsultats  obtenus  par  lui  soient  jusqu’a  present  satisfaisants,  mais 
la  coloration  causae  par  ce  medicament  est  bien  genante. 


XXIII.  —  SOCIETE  MEDICALE  DE  KIEF 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  5  mai  1912. 

President  :  N.  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Lupus  de  l’epiglotte,  parM.  Rabinovitch. —  Le  malade  quel’orateur 
presente  a  eu  auparavant  un  lupus  cutane  de  la  levre;  ilexiste  encore 
une  ulceration  sur  la  muqueuse  de  la  joue.  Sur  l’epiglotte  il  existe 
une  tumefaction  nacree,  avec  des  infiltrations  irregulieres.  Il  n’y  a 
pas  de  dysphagie  que  l’on  observe  dans  la  tuberculose  laryngee. 

N.  Trofimoff  a  observe  un  cas  de  tuberculose  de  la  bouche  qui 
debuta  par  une  petite  ulceration  de  la  levre.  Au  bout  de  6  mois  l’ul- 
ceration  s’agrandit  tellement  qu’on  pensaau  noma;  toule  la  muqueuse 
etait  fortement  hyperemiee  et  ne  ressemblait  pas  h  la  tuberculose 
ordinaire  ;  il  y  avait  cependant  des  bacilles  de  Koch  dans  les  muco¬ 
sites.  Puis  la  tuberculose  atteignit  le  larynx  et  le  malade  mourut  de 
granulie. 

Operation  pour  remedier  a  une  division  complete  de  la  voute  pala¬ 
tine  et  du  voile  du  palais, par  Masloff.  —  Enfant  de  9  ans,  porteur 
d’un  bec-de-lievre,  de  deformation  du  nez,  anomalie  du  bord  alveo- 
laire  a  gauche.  L’anomalie  de  la  m&choire  confirme  au  point  de  vue 
embryologique  la  theorie  d’ Albrecht  :  La  fente  palatine  est  suffisam- 
ment  large  pour  permettre  de  voir  les  cornets,  le  nasopharynx  et  la 
trompe  d'Eustaehe  gauche. 

L’operation  est  faite  selon  la  methode  de  Langenbeck.  Le  6'  jour 
on  enleveles  sutures  ;  la  cicatrisation  se  fait  par  premiere  intention. 
Des  maintenant  le  resultat  est  satisfaisant  au  point  de  vue  phone- 
tique  ;  il  sera  sans  aucun  doute  meilleur  lorsque  les  muscles  de  la 
bouche  se  seront  fortifies  apres  quelque  exercice.  La  prothese  a  6te 
inutile.  Le  meme  malade  a  ete  opere  pour  une  malformation  du  pa¬ 
vilion  de  Toreille. 

Langue  noire,  par  A.  Toursky.  —  Le  malade  a  ete  traite  par  la 
rdsorcine  qui  a  donne  un  bon  resultat. 

L.  Rotenberg  a  observe  deux  cas  semblables.  La  cause,  dans  Fun 
des  cas,  etait  l’irritation  par  la  fumee  de  tabac,  (Jans  Fautre  cas  il 
s  agissait  probablement  d’une  affection  nerveuse,  car  le  malade  avait 
des  ncevi  et  des  cheveux  sans  pigment. 

E.  Schultz  remarque  la  frequence  des  recidives. 
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Un  cas  de  thrombose  du  sinus  dans  l’otite  catarrhale,  par  M. 

Khahchak.  — Le  malade  avait  eu  3  semainesauparavant  des  douleurs 
dans  l’oreille  droite  quidurerent  pendant  2  jours.  A  1’entree  a  l’hopi- 
.  tal  il  y  avait  des  symptdmes  graves  :  cephalee  violente,  frissons, 
vomissements.  La  malade  se  plaint  peu  de  son  oreille  ;  il  n’y  a  pas 
de  douleur  a  la  pression  de  la  masto'ide.  La  membrane  du  tympan 
est  hyperemiee.  La  nuque  est  raide.  La  temperature  elevee.  On  fait 
la  paracentese  et  on  retire  quelques  gouttes  de  liquide  sero-sangui- 
nolent  .  La.ponction  lombaire  permet  de  retirer  un  liquide  trouble 
eontenant  un  grand  nombre  de  globules  du  pus.  On  fait  la,  trepana¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  de  pus  dans  les  cellules  de  la  masto'ide  ni  dans 
Tantrum.  On  decouvre  le  sinus  et  l’ou  trouve  a  la  partie  inferieure 
un  petit  abces  perisinuseux.  La  paroi  du  sinus  presente  une  ouver- 
ture  ;  le  sinus  lui-meme  est  vide  et  affaisse.  La  thrombose  se  voit 
au  niveau  de  l’entrdedu  sinus  transverse.  On  incise  la  paroi  et  on' 
ligature  la  veine  jugulaire.  Le  lendemain  la  cephalee  etait  diminuee 
mais  subitement  la  malade  fut  prise  de  dyspnee,  eut  de  la  cyanose 

L’orateurest  d’avisqu’il  n’y  avait  pas  d’otite  purulente.  L’infection 
debuta  par  1’oreille  moyenne,  puis,  par  voie  lymphatique  passa 
directement  au  sinus. 

Les  conditions  pour  le  developpement  de  l’infection  se  sont  mon¬ 
trees  d^favorables  dans  l’oreille  moyenne,  et  au  contraire  se  sont 
montrees  favorables  plus  loin,  dansle  sinus.  On  trouve  des  cas  ana¬ 
logues  en  pratique  gynecologique. 

A.  Toursky  a  observe  aussi  2  cas,  ou  l’otite  guerit,  la  masto'ide 
non  plus  ne  contenait  rien,  tandis  que  le  sinus  fut  trouve  malade. 

Empyeme  des  cellules  posterieures  ethmo'idales  gueri  par  l’ope- 
ration,par  M.  Kharchak.  —  Ce  cas  est  interessant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  mode  d’intervention.  D’un  cdte  les  donnees  subjec- 
tives  comme  les  douleurs  au-dessus  de  l’arcade  sourciliere  droite, 
puis  la  radiographie,  l’obscurcissement  du  sinus  frontal  droit,  -etc. 
plaident  eri  faveur  d’une  affection  du  sinus  frontal  droit.  Les  donnees 
de  la  rhinoscopie  anterieure,  goutte  de  pus  dans  le  conduit  nasal 
superieur,  plaident  en  faveur  d’une  lesion  des  cellules  posterieures 
de  l’ethmo'ide.  On  fait  l’operation  de  Killian.  La  paroi  anterieure 
du  sinus  frontal  droit  etait  tres  epaisse  ;  le  sinus  lui-meme  etait 
tres  petit,  c’est  ce  qui  produisait  l’obscurcissement  sur  la  radiogra¬ 
phie,  mais  le  sinus  etait  sain.  On  suture  alors  le  perioste  sur  la  paroi 
anterieure,  de  meme  que  la  peau.  Puis  l’on  enleve  l’apophyse  fron- 
taledu  maxillaire  superieur.  Les  cellules  posterieures  etaientremplies 
de  pus.  On  les  enleve.  La  plaie  est  refermee. 

Malgre  Papparition  d’erysipele  la.  plaie  se  cicatrise  le  7e  jour  par 
premiere  intention  et  au  bout  de  2  semaines  la  malade  sortit  guerie. 
Les  cephalees  disparurent  entierement. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  SOCIETES  ALLEMANDES. 

I.  —  SocidtS  de  mddecine  de  Berlin.  —  Stance  du  23  octobre 
1912.  —  Guerison  derecidives  ganglionnaires  et  dans  les  cicatrices 
par  le  radium  apres  operation  de  cancer  du  larynx  et  du  pharynx, 

par  Sticker.  Menier  (de  Decazeville). 

Sdance  du  13  novembre  1912.  —  Corps  etranger  oesophagien,  par 
Gluecksmann.  —  Enfant  ayanl  degluti  un  corps  etranger  dont  on 
ignorait  la  nature,  la  radiographie  en  montra  la  nature  metallique; 
on  put  arriyer  a  le  pousserdans  l’estotnac;  c’etaitun  bouton  double; 
six  heures  plus  tard  il  fut  evacue  dans  les  selles. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Socidtd  medicale  de  Charlottenburg.  —  Seance  du  3 
octobre  1912.  —  Elephantiasis  de  la  gencive,  par  Weski.  —  L’ora- 
teur  prdsente  deux  malades,  le  pere  et  le  fils,  atteints  d’elephantia- 
sis  gingival ;  (on  l’observe  dans  la  famille  depuis  4  generations.  Le 
traitement  consiste  en  resection  dela  partie  hypertrophiee  ;  lesreci- 
dives  ne  paraissent  pas  impossibles  apres  cette  intervention. 

Menier  (de  Decazeville). 

2°  Sociistes  Americaines. 

I.  —  Acaddmie  de  mddecine  de  Cleveland.  —  Section  d’oto- 
laryngologie. — Seance  du  23  octobre  1912.  —  Presentation  d’un 
calcul  de  la  glande  sous-maxillaire,  parCHAMBERLiN.  —  Le  diagnostic 
fut  confirme  par  les  rayons  X.  On  ne  put  pas  sonder  le  canal  et  il 
fallut  enlever  la  glande  ;  dans  sa  substance  et  non  pas  dans  le  canal 
on  trouvale  calcul. 

Suture  apres  la  resection  sous-muqueuse,  par  Abbott. — L’auteur 
a  trouve  qu'une  suture  au  catgut  chrome  est  le  meilleur  moyeu 
d’empecher  l’hemorragie.  Il  faut  eviter  cependant  une  tension  trop 
grande  pour  ne  pas  amener  de  perforation. 

Cas  de  bourdonnements,  par  Chamberlin.  — Jeune  femme  ayant 
eu  brusquement  des  bourdonnemente  suivis  de  vertiges  ;  1’auteur 
pense  a  une  hemorragie  labyrinthique  ;  comme  l’audition  s’est  ame- 
lioree  depuis,  il  est  possible  que  1’epanchement  sanguin  se  soit  resor- 
be.  Menier  (de  Decazeville)., 

IL  — Acaddmie  de  m6decine  de  New- York.  —  Section  dechi- 
rurgie.  —  Sdance  du  4  octobre  1912.  —  Presentation,  par  Lewisohn. 
—  L’orateur  presente  son  nouvel  oesophagoscope  a  construction 
angulaire.  Menier  (de  Decazeville). 

I’b  —  Association  climatologique  amdricaine.  —  Seance  des 
10-13  join  1912.  —  Deux  cas  de  paralysie  du  recurrent  compliquant 
la  stenose  mitrale,  par  Thomas  (de  Washington). 

Menier  (de  Decazeville). 

,IV-  —  Association  medicale  de  la  vallde  du  Mississipi.  — 
Seance  des  22,  23,  24  octobre  1912.  —  Operation  des  fissures  pala¬ 
tines  (resultats  des  experiences  faites  sur  le  chien),  par  Brown 
(de  Milwaukee).  Menier  (de  Decazeville). 


V.  —  Society  des  Praticiens  de  New-York.  —  Seance  d« 
5  avril  1912.  —  Cas  de  maladie  de  Paget  des  os  de  la  face,  par  Abbe. 

Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Socidtd  mddicale  du  district  de  Kings.  —  Seance  du  21 

mai  1912.  —  Notes  sur  la  recente  epidemie  d'angine,  par  Lutz.  — 
L’orateur  recommande  les  vaccins  dans  les  complications  auricu- 
laires  ;  il  estime  que  le  lait  fat  le  facteur  de  l’epidemie.  II  preconise 
aussi  l’urotropine.  Menier  (de  Decazeville). 

3°  Societies  Anglaises. 

I.  — Institution  midicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  31  octobre 
1912. —  Presentation,  par  Yorke.  —  Cancer  de  l’cesophage  englo- 
bant  les  deux  recurrents;  pendant  la  vie,  il  y  eut  paralysie  totale  du 
larynx. 

Presentation,  par  Buchanan  et  Cox.  —  Cancer  d’une  glande  thy- 
roide  accessoireou  du  canal  thyreo-glosse.  Menier  (de Decazeville). 

II.  — Socidtd  Harvdienne.  —  Seance  du  12  deoembre  1912.  — 

Suppuration  des  sinus  du  nez,  par  Hope.  —  Nombre  de  cas  viennent 
trouver  le  medecin  pour  des  troubles  n’affectant  pas  le  nez ;  un  des 
sujets  vint  consulter  l’auteur  pour  une  otite  moyenne  catarrhale 
droite  avec  durete  d’oule,  le  tout  dependant  d’un  empyeme  maxil- 
laire  fetide  du  meme  cote.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Society  medicale  de  Leeds  et  West  Riding.  —  Seance 
du  8  novembre  1912.  —  Presentation,  par  Sharp.  —  Fillette  de  12 
ans  avec  tuberculose  laryngee  ayant  debute  par  un  dep6t  de  petits 
tubercules  jaunatres  sur  le  bord  libre  de  l’epiglotte.  Trois  semaines 
plus  tard,  toute  l’dpiglotte  et  les  replis  du  larynx  presentaient  de 
l’epaississement  pseudo-oedema teux.  On  injecta  de  la  tuberculine  qui 
a  amene  en  sept  injections  un  retour  presque  complet  a  la  normale. 

Menier  (de  Decazeville). 

Seance  du  13  decembre.  —  Deux  cas  d’angine  associee  a  l’arte- 
rio-sclerose,  par  Churton. 

Fistule  salivaire  consecutive  a  une  gomme  de  la  joue,  par  Lit¬ 
tle-wood.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Society  mddico-chirurgicale  de  Glascow.  —  Conference 

sur  1'otosclerose,  par  Gray.  —  L  auteur  est  d’avis  avec  Manasse  que 
l’otosclerose  est  une  maladie  nerveuse  ;  c’est  le  manque  de  methodes 
delicates  d’investigation  qui  ne  permet  pas  une  confirmation  exacte 
de  cette  opinion.  L’orateur  presente  aussi  quelques  arbres  genealo- 
giques  qui  sont  demo.nstratifs.  Certaines  observations  de  families 
font  penser  aussi  a  la  possibilite  d’une  association  entre  1’otosclerose 
et  la  surdi-mutite .  Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  Soci6t6  m&dico-chirurgicale  de  West-London.  — 
Seance  du  ler  novembre  1912.  —  Cas  de  vertige  labyrinthique  chez 
une  femme  de  33  ans,  par  Storey.  —  Les  attaques  ont  debute  il  y  a 
trois  ans  et  sont  allees  en  s’aggravant.  Elle  n’a  jamais  perdu  con- 
naissance  ni  eu  de  vomissements.  L’oreille  droite  est  normale  ;  mais 
l’oreille  gauche  est  absolument  sourde.  Les  epreuves  font  penser 
que  le  labyrinthe  gauche  n’est  pas  entierement  ddtruit. 
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Presentation,  par  Gray.  —  Gar?on  chez  lequel  on  enleva  une 
tumeurdunaso-pharynx  ilyadix  mois  ;  c’etaitun  myxo-fibrome,  pro- 
venantdelabase  du crane  etdela  paroi  interne  de  l’antre  gauche;  la 
cloison  dtait  deplacee  vers  la  droite.  Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Socidtd  royale  de  m6decine  de  Londres.  —  Section 
clinique.  —  Seance  du  8  novembre  1912. —  Presentation,  par  W. 
Trotter.  —  C'est  un  cancer  avance  de  l’epiglotte  avec  engorgement 
ganglionnaire  ;  il  a  ete  traite  par  operation  sans  laryngectornie;  la 
tumeur  dtait  volumineuse  et  obstruait  toute  bentree  du  larynx.  Le 
malade  a  gueri  et  est  sans  recidive  depuis  deux  ans. 

Menieii  (de  Decazeville) . 

Section  de  p^diatrie.  —  22  novembre  1912.  —  Hemiatrophie  par- 
tiellede  la  face  et  de  lalangue,  par  Carr. 

Retrecissement  de  l’cesophage  chez  un  enfant  de  2  ans,  par  Drew. 

Presentation  de  pieces,  par  Rolleston.  —  II  s'agit  du  pharynx 
et  du  larynx  provenant  d’un  cas  d’hemorragie  fatale  de  la  gorge  ; 
l’infection  qui  donna  lieu  a  l’hemorragie  est  demeuree  inconnue. 

Menier  (de  Decazeville) . 

4°  Societes  Autrichiennes. 

I.  —  IVe  congr&s  general  des  professeurs  des  institutions  de 
sourds-muets.  —  Vienne  les  18-19  avril  1912.  —  Leducation  des 
enfants  durs  d’oreille  dans  les  premieres  annees  de  la  vie,  par  R. 

Imhofer,  de  Prague.  —  Le  debut  de  Lenseignement  des  enfants 
sourds-muets  qui,  en  general,  se  fait  vers  la  7e  annee  est  bien  trop 
tardif.  Tandisque  ledeveloppement  de  la  parole  et  avec  lui  le  deve- 
loppement  intelleetuel  de  l  enfant  normal  debute  vers  la  2e  annee, 
l’enl'ant  sourd-muet  demeure  ainsi  4ou  ii  annees  completes  sans  aucun 
excitant  et  sans  aucune  influence  intellectuels,  ce  qui  a  une  action 
absolument  defavorable  sur  le  caractere  de  ces  enfants,  et  ce  qui 
rend  par  la  suite  plus  difficile  la  tache  de  l’institution.  En  outre  tous 
les  enfants  qui  paraissent  sourdsnele  sont  pas  en  realite  ;  chez  une 
serie  de  ces  enfants,  comme  l’ont  montre  les  recherches  de  Rezold, 
il  existe  des  restes  auditifs  suffisants  pour  justifier  tout  au  moins  la 
tentative  de  suiyre  par  l’exercice  systematique  de  l’ou'ie,  unemarche 
educatrice  semblable  a  la  normale.  Cependant  ici  certaines  condi¬ 
tions  qui  ne  peuvent  elre  etablies  que  par  l’examen  medical  sont 
necessaires.  Mais  si  on  laisse  ces  restes  en  friche  pendant  des  annees 
on  court  le  risque  de  les  voir  se  perdre  deftni-tivement  et  la  methode 
actuelle  de  remplaCement  de  l’oreille  par  l’ceil,  malgre  tous  les  pro- 
gres  accomplis  en  ce  sens  n’est  qu’un  pis-aller  ;  un  sourd  si  bien 
eduque  soit-il  a  lire  sur  les  levres  est  toujours  inferieur  a  un  sujet 
memo  tres  dur  d’ou'ie.  L’orateur  recommande  Leducation  la  plus 
precoce  possible  des  enfants  durs  et  la  il  faut  prendre  pour  point 
de  depart  le  sens  musical.  L’occupation  avec  les  divers  instruments 
de  musique  que  Lindustrie  des  jouets  met  en  si  grand  nombre  a 
notre  disposition  doit  etre  le  premier  pas  sur  la  route  de  Leducation 
vers  1  audition.  Plus  tard  on  peut  passer  a  la  formation  des  sons 
vocaux  et  des  mots.  On  peut  ici  aussi  avoir  recours  a  la  methode  de 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  1,  1913.  16' 
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Daleroze  de  formation  et  d’eveil  du  sens  du  rytlime.  Imhofer  pr6co- 
nise  en  rappelant  nne  proposition  faite  ily  adeja  17  ans  par  Flatau, 
la  creation  do  jardins  d’enfanls  pour  les  enfants  entendant  mal. 

Ces  jardins  devraient  en  premiere  ligne  cultiver  l’enseignement 
auditif  dontnous  venons  dc  parler  et  non  pas  l’enseignement  visuel; 
ils  devraient  etre  autonomes  ou  etre  adjoints  a  une'eeole  normale  et 
non  pas  a  un  etablissement  de  sourds-muets,  car  il  faut  offrir  a  ces 
enfants  la  (requentation  de  sujets  pourvus  de  tous  leurs  sens  et 
non  pas  de  sourds-muets  qui  sont  encore  a  un  degre  inferieur. 

Imhofer  estime  qu’en  Autriche,  ou  il  existe  toute  une  serie  d’ordres 
de  femmes  s’occupant  de  pedagogie,  il  serait  tres  possible  d’etablir 
a  titre  d’essai  des  etablissements  de  ce  genre.  Une  ecole  de  cette 
nature  pourrait  meme  etre  lucrative  en  acceptant  les  enfants  des 
classes  aisdes  et  en  formant  des  gouvernantes  specialement  edu- 
quees.  L’orateur  prie  1’ Association  de  la  protection  de  l’enfance  et 
dela  jeunesse  et  les  diverses  commissions  de  protection  de  l’enfance 
et  de  la  jeunesse  des  diverses  eontrees  de  la  Monarchie  autri- 
chienne  de  vouloir  bien  porter  leur  attention  sur  cette  question 
car "ici  se  trouve  un  champ  d’activite  qui  donnera  des  fruits  et  qui 
jusqu’a  ce  jour  est  demeure  fotalement  en  jachere. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 

II.  —Soci6t6  des  mtldecins  tcMques  de  Prague.  —  Seance  du 

8  octobre  1912.  —  Atresie  choanale  hereditaire,  par  Lang.  —  Ce 
sont  trois  cas  d’atresie  de  la  choane  droite  chez  la  mere,  la  fille  et 
le  fils.  Les  commemoralifs  revelent  aussi  que  l’atresie  existait  chez 
un  autre  enfant  et  chez  la  tante  de  la  mere.  Chez  tous  ces  malades 
plus  grande  secretion  sudorale  a  droite  et  cephalee;  moitie  droite  de 
la  face  hypoplasique  ;  chez  les  3  malades  il  existe  une  voute  palatine 
elevee  et  de  la  leptoprosopie.  L’orateur  expose  I’importance  de 
l’atresie  choanale  pour  l’hypsostaphylie . 

Sur  le  cholesteatome  de  l’oreille,  par  Kutvirt.  —  Coxnpte  rendu 
de  125  cas  operes:  dans  5  on  soupgonnait  une  genese  embryonnaire  ; 
un  seul  de  ces  cinq  cas  put  etre  examine  histologiquement,  sans 
qu’on  put  cependant  fournir  la  preuve  anatomique.de  cette  hypo- 
these.  Dans  8  cas,  il  y  eut  de  la  recidive.  D’une  maniere  generale  a 
la  clinique  de  Kutvirt,  on  suit  pour  le  cholesteatome  un  traitement 
conservateur,  bien  plus  conservateur  que  dans  les  cliniques  alle- 
mandes.  Les  cas  operes  pour  cholesteatome  furent  au  nombre  de 

9  °/0  ;  a  la  clinique  de  Schwartze  ils  representent  25  °/o  et  &  celle 
de  Bezold  83  %• 

Si,  lors  de  l’operation,  le  sinus  est  mis  a  nu  ou  si  la  cavite  ope-  : 
ratoire  s’etend  loin  sous  le  conduit  auditif  externe,  on  laisse  ouverte 
la  plaie  retro-auriculaire.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

III.  —  Society  imperiale  etroyale  de  midecine  de  Vienne . — 
Seance  du  25  octobre  1912.  —  Presentation,  par  Karl.  —  Syphili- 
tique  ayant  repu,  a  un  jour  d’intervalle,  deux  injections  de  neosal- 
varsan  (’0,45  et  0,75).  Il  eut  une  affection  du  nerf  cochleaire  qui 
disparut  apres  traitement  au  mercure  et  a  la  pilocarpine.  Il  reste 
encore  un  leger  bourdonnement. 
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Presentation,  par  Mabschik.  —  C’est  un  cas  de  plastique  du  pha¬ 
rynx  a  cause  de  stenose  du  pharynx  provoquee  par  sclerome  cica- 
Iriciel.  Menier  (de  Decazeville). 

Seance  du  22  novembre  1912.  -  Presentation,  par  Koffler.  — 
C'estune  femme  chez  laquelle  l’orateur  a  traite  chirurgicalement  un 
spasme  du  cardia  avec  enorme  dilatation  de  l’cesophage. 

Presentation,  par  Marschick.  —  Jeune  homme  avec  atresie  ciea- 
tricielle  du  larynx  post-diphterique  et  apres  tubage  ;  ce  malade  a  unc 
voix  pharyngieniie-oesophagienne  qu’il  s’est  enseignee  lui-meme. 
11  aspire  de  l'air  dans  son  cesophage  et  fait  ainsi  vibrer  ses  cordes 
vocales.  Menier  (de  Decazeville). 

5°  SoCIETE  DANOISE. 

Socidt&  danoise  de  chirurgie.  —  Seance  du  18  novembre  1911 . 
—  Presentation  d’un  malade  avec  diverticule  de  l’oesophage,  par 

Rovsing.  —  Le  diverticule  colossal  s’etend  jusqu’au  diaphragme.  On 
fait  une  gastrostomie.  Le  16  janvier  1912,  on  fait  l'oesophagotomic 
sans  trouver  de  diverticule. 

Presentation  d’un  malade  avec  ectasie  congenitale,  idiopathique 
de  l’cesophage,  par  Rovvsing.  —  Le  malade  a  ete  traite  avec  bons 
resultats  par  la  gastrostomie.  Menier  (de  Decazeville). 

6°  Society  Franchise. 

Societd  des  Sciences  Medicales  de  Montpellier.  —  Seance  du 
10  janvier  1913  :  president,  Prof.  Baumel.  —  Quelques  cas  de  tra- 
cheobronchoscopie  (presentation  de  pieces),  par  MM.  Mouret,  pro-, 
fesseur  adjoint  a  la  Faculte  et  Burgues. 

Les  auteurs  relatent  : 

1°  Deux  cas  de  corps  etrangers  des  bronches.  Dans  Fun  il  s’agis- 
sail  d’un  grain  de  cafe  extrait  de  la  bronche  droite  d’un  enfant  de 
5  ans  1/2  parbronchoscopie  inferieure,  dans  l’autre  d’un  .clou  a  grosse 
tete  qui  se  trouvait  dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  11  ans, 
extraction  par  bronchoscopie  superieure.  Guerisondans  les  deux  cas. 

2°  Un  cas  de  tumeur  de  la  trachee  (epithelioma)  implantee  sur  la 
paroi  gauche  de  la  trachee  a  3  cm.  1/2  des  cordes  vocales  et  s’eten- 
dant  jusqu’a  la  bifurcation.  Diagnostic  et  tiaitement  palliatif  par  la 
tracheoscopie  superieure.  Mortpar  metastase  pulmonaire. 

3°  Un  cas  de  corps  etranger  (fragment  de  coquille  de  clovisse)' 
enclave  dans  le  larynx  d’un  enfant  de  1  an.  Extraction  sous  le  con¬ 
sole  delalaryngoscopie  indirecte  en  employant  la  pince  laryngienne 
et  l’abaisse-langue  d’Escat.  Baumel  (de  Montpellier). 

7°  Societes  Italiennes. 

L  —  Gongr&s  de  la  Soci6te  italienne  de  chirurgie.  —  7 -10 
novembre  1912.  —  Sur  la  technique  dela  laryngostomie,  par  Bilan- 
cioni  (de  Rome).  —  Quoi  qu’en  puissent  dire  les  auteurs  etrangers  qui 
revendiquent  le  merite  d’avoir  invented)  la  laryngostomie,  la  gloire 
appartient  reellement  a  Ruggi  qui  la  faisait  deja  on  1892,  alors  que 
les  auteurs  qui  se  vantent  de  l’avoir  decouverte  etaient  encore  sur 
les  bancs  de  la  Faculte.  La  technique  suivie  a  Rome  par  Ferreri  se 
distingue  :  1°  Par  a  suppression  de  la  suture  du  larynx  aux  bords  de 
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la  peau,  ce  qui  amene  du  sphacele  et  de  l’infiltration  ;  2°  par  la  resec¬ 
tion  d’un  segment  de  l’anneau  cricoidien  qui  est  le  point  le  plus  a 
redouter  pour  la  bonne  rdussite  de  la  dilatation,  car  c’est  a  ce  niveau 
que  sont  le  plus  frequentes  les  alterations  de  decubitus  et  les  cica¬ 
trices  ulterieures ;  3°  par  l’emploi  de  tampons  de  coton  comprime 
qui,  s’impregnant  des  liquides  organiques,  augmentent  leur  volume 
dans  les  proportions  de  2  a  4,  ce  qui  fournit  une  compression  mode- 
rye  distribuee  de  fa?on  uniforme  sur  tous  les  points  du  larynx ; 
4°  parl'emploi  d’une  gouttiere  en  vulcanite  apres  la  periode  de  cuti- 
sation  de  la  plaie  qui  est  ainsi  modelee  et  prdparee  pour  la  plastique; 
5°  par  la  plastique  tardive  selon  la  methode  de  Gluck  modifiee,  a 
deuxlambeaux  cutan6s  pris  sur  la  region  antdrieure  du  cou,  dont 
l’un,  le  plus  petit,  estrabattu,  et  l’autre,  le  plus  grand,  glisse  surle 
premier  de  fatjon  que  les  deux  surfaces  eruentees  viennent  en  con¬ 
tact  reciproque  avec  le  derme.  Bilancioni  conseille  de  reeduquer  chez 
ces  malades  la  respiration  nasale,  car  chez  eux  il  y  a  de  notables 
modifications  de  la  respiration.  Menier  (de  Decazeville).  ; 

II.  —  Societe  medico-chirurgicale  de  Bologne.  — Seance  du20 

juin  1912.  —  Trois  cas  de  mobilisation  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  par  Putti.  —  Deux  cas  etaient  unilateraux  ;  l’un  d’eux 
avait  uneetiologie  obscure;  chez  le  second, l’ankylose  etait,  semble-  > 
t— il,  obstetricale ;  chez  le  troisieme,  elle  etait  bilaterale  et  d’origine 
blennorragique.  Les  rdsultats  ont  ete  assez  bons  par  la  resection  de 
l’articulation.  Menier  (de  Decazeville). 

III. — Soci6td medico-chirurgicale  de  Leeds  et  de  West-Riding 
—  Seance  du  22novembre  1912.  —  Presentation  de  pieces  de  tumeur 
maligne  dufoieetdelatrachee,  par  Veale.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  XXIVe  Congr&s  dela  Socidte  italienne  de  chirurgie.  — 
Rome,  7-10  novembre  1912. —  Osteoperiostite  necrotique  du  maxil- 
laire  superieur,  de  nature  sporotrichaire,  par  D’Agata.  —  L’af- 
fection  simulait  la  tuberculose  ou  la  syphilis.  Le  606  n'avait  pas  : 
donnd  de  resultat  dans  une  affection  osseuse  du  tibia  chez  la  meme  ■ 
malade.  On  trouva  les  porotrichum  Beurmanni.  Reaction  de  Was- 
sermann  negative.  Guerison  complete  par  le  traitementiodure  intense.  ^ 

Menier  (de  Decazeville). 

8°  Soci4t1s  Russe  . 

Socidtd  des  mGdecins  de  l’hopital  Oboukovsky  de  Saint-Pe - 
tersbourg.  —  Seance  du  10  fevrierl912.  — Presentation  d’un  malade 
opere  pour  fibrome  dela  base  du  crane,  parV.  Lange.  —  N.  S.,agede  a 
24 ans,  malade  depuis  4  ans,  se.  plaint  dela  difficulty  de  respiration  et  | 
de  la  deglutition.  Le  malade  estanemie,  il  respire  la  bouche  largement  A 
ouverte.  Pendant  le  sommeil  il  y  a  de.  la  cyanose  et  des  ronfle-  ] 
ments  tres  sonores.  Absence  de  cephalees.  A  1’examen,  on  voit  que  J 
tout  le  naso-pharynx  et  la  moitie  gauche  du  nez  sont  remplis  par 
une  volumineuse  tumeur  qui  repousse  tres  fortement  le  voile  du  i 
palais  en  avant.  La  tumeur  vient  en  contact  avec  la  racine  de  la 
langue)  On  fait  une  tracheotomie  a  cause  de  la  difficulty  de  la  respi-  1 
ration.  Une  semaine  plus  tard  on  fait  une  operation  radicale  sous  ; 
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chloroforme  par  le  procede  de  Gussenbauer  a  travers  le  voile  du 
palais  et  apres  resection  du  palais  osseux.  On  trouve  de  notables 
difficultes  pour  sdparer  la  volumineuse  tumeur  de  la  basedu  crane 
au  moyen  d’une  grande  cuillere  tranchante.  L’hemorragie  a  ete 
notable.  Al’examen  de  la  region  ou  s’inserait  la  tumeur  on  voit  que 
le  sinus  sphenoidal  est  largement  ouvert  et  se  trouve  prive  de  sa 
paroi  osseuse  superieure,  de  sorte  que  le  doigt  peut  toucher  la 
dure-mere.  Le  maladea  bien  supporte  1’operation.  Le  voile  du  palais 
se  cicatrisa  par  premiere  intention;  dans  le  palais  osseux  se  forma 
cependant  une  petite  fistule.  Dans  les  premiers  jours  apres  l’opera- 
tionil  y  eut  des  cdphalees,  puis  l’etat  general  devint  excellent.  La 
radioscopie  montre  que  le  sinus  sphenoide  communique  avec  la 
cavite  du  crane.  Histologiquement  cette  tumeur  etait  un  fibrome. 

L.  Eser  presente  aussi  un  malade  qui  avait  une  tumeur  de  la  base 
du  crane  (fibrosarcome)  etquia  ete  opere  selon  le  procdde  de  Kocher 
il  y  a  2  ans  1/2  et  qui  n’a  pas  de  recidive. 

Presentation  d’une  malade  operee  pour  goitre  de  Basedow,  par 
V.  Lange.  —  Chez  une  femme  &gde  de  33  ans  et  qui  presentait  des 
symptdmes  qui  ne  s’amdlioraient  pas  par  le  traitement  medical 
(cephalees,  tremblement,  faiblesse,  nervosite,  pouls  a  120-140, 
amaigrissement,  cedeme  desjambes,  etc.),  l’auteur  fit  l’ablation  de 
lamoitie  droite  hypertrophiee  de  la  glande  thyroide.  Une  ameliora¬ 
tion  tres  notable  eut  lieu  quelque  temps  apres  l'operation  et  au 
bout  de  quelques  mois  la  malade  devint  capable  de  reprendre  son 
travail.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

9°  Societ^s  Suisses. 

I .  —  SocidtG  des  m6decins  de  Zurich.  —  Seance  du  30  novembre 
1912.  — Presentation,  par  Busse.  —  Sarcome  du  thymus. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6t6  m&dicale  de  la  Suisse  romande.  — Seance  du 
31  octobre  1912,  a  Lausanne.  —  Dyspnoea  lusoria,  par  Girard.  — 
Dans  deux  cas,  les  sujets  avaient  de  la  dyspnee  et  rien  ne  pouvait 
expliquer  la  genese  de  ce  symptome  j  on  aurait  pu  etre  tente  de  l’at- 
tribuer  a  un  lusus  nature  :  on  put  enlin  mettre  la  main  surla  cause. 
11  s’agissait  chez  ces  deux  malades  d’une  branche  arterielle  dmanant 
dela  sous-claviere  et  qui,  passant  au-devant  de  la  trachee,  compri- 
mait  celle-ci  et  provoquait  la  dyspnee.  Dans  les  deux  cas,  on  fit  une 
pexie,  une  partie  du  sterno-cleido-mastoidien  fut  passee  derriere 
1  artere  comprimante  et  la  dyspnee  cessa  des  cet  instant. 

Menier  (de  Decazeville). 

Society  suisse  centrale  de  m6decine.  —  Seance  du  26 
octobre  1912,  a  Olten.  —  Presentation,  par  Staehelin.  —  11  s’agit 
d  un  malade  qui,  apres  operation  du  goitre,  fut  traite  par  l’auteur  pour 
orte  paralysie  des.  crico-aryteno’idiens  posterieurs  qui  rendit  la  tra- 
cheotomie  n6cessaire.  II  avait  en  outre  des  troubles  trophiques  ;  le 
tout  fut  amende  par  le  traitement  opotherapique.  • 

'  Menier  (de  Decazeville). 


. 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Chirurgie  da  cerveau  et  de  la  moelle  epiniere,  par  • 

Fedor  Krause,  professeur  a  l’Universite  de  Berlin,  medecin  en  } 
chef  a  l’hopital  Augusta.  Traduction  francaise  par  le  D1'  Julicn  ;1 
Bourguet,  ancien  prosecteur  et  ex-chef  de  clinique  de  la  Faculte  de 
medecine  de  Toulouse,  et  preface  da  professeur  Jeannel  de  la 
Faculte  de  Toulouse,  avec  185  figures  dans  le  texte,  60  planches  en  m 
couleur  et  2  planches  eh  noir.  Societe  d’editions  scienlifiques,  ; 
Paris,  1912  (volume  I). 

Un  eleve  distingue  de  l’Ecole  de  Toulouse,  le  I)1'  Bourguet,  ancien  j 
prosecteur  et  ex-chef  de  clinique  deja  avantageusement  connu  par 
d’interessants  travaux  anterieurs,  vient  de  nous  donner  une  excel-  1 
lente  traduction  frangaise  du  celebre  ouvpage  de  Krause  sur  la  chirur¬ 
gie  du  cerveau  et  de  la  moelle  epiniere.  Sans  compter  Chipaultdont  | 
le  role  a  ete  surtout  celui  d’un  precurseur,  non  sans  merite,  nous  j 
posshdons  deja,  en  France,  sur  ce  sujet,  les  traites  rapidement  deve-  j 
nus  classiques  d’Auvray,  de  Duret  et  de  Bx-oca,  mais  ils  sont  loin,  ’I 
reconnaissons-le  franchement,  de  renfermer  1’abondante  documen-  -1 
tation  de  i’auteur  allemand.  Celui-ci  ne  s’est  pas  propose  d’ecrire  | 
une  oeuvre  didactique  ou,  a  l’aide  de  nombreuses  recherc.hes  biblio-  a 
graphiques  soutenues  d’un  peu  d’experience  personnelle,  on  decrit  i| 
methodiquement  mais  d’une  fagon  en  somme  plus  ou  moins  imper-  a 
sonnelle,  l’histoire  pathologique  et  le  traitement  d’une  partie  plus  M 
ou  moins  dtendue  de  l’organisme.  II  s’est  surtout  souvenu,  qu’il  « 
6tait  un  clinicien,  et  comme  il  a  pour  ainsi  dire  tout  vu,  tout  exa-  * 
mine  par  lui-rneme,  son  experience,  d’une  etendue  remarquable,'  ' 
peut  lui  suffire  meme  dans  certains  cas  exceptioniiels,  tels  que  ' 
kystes  de  l’encephale  ou  de  ses  enveloppes,  tumeurs  rares,  etc.  J 
Comme  le  dit  Jeannel,  dans  la  preface  qui  precede  la  traduction,  j 
le  professeur  Krause  a  tout  observe  et  tout  opere,  Comme  notre  , 
illustre  compatriote  Pean,  il  s’est  attaque  aux  epilepsies  jackson-  j 
niennes  et  meme  aux  epilepsies  essentielles;  et,  utilisant  la  methode  i 
d’exploration  electrique  de  Ferrier,  basee  sur  la  theorie  deslocalisa-  1 
tions  cerebrales  qui  se  verifie  assez  bien,a  propos  de  la  zone  motrice  3 
de  l’ecorce  cerebrale,  il  est  arrive  a  decouvrir  pour  la  premiere  variete  'i 
que  nous  venons  de  signaler  du  mal  comitial  le  centre  generateur  '  \ 
de  la  crise  convulsive,  ce  qui  lui  a  permis  de  l’exciser  et  d’amener  ,J 
ainsi  une  amelioration  et  souvenl  meme  une  guerison  qui  frequem- 
ment  se  sont  maintenues.  Jeannel  fait  remarquer  avec  raison  (pre-  ‘ 
face)  qu’il  y  a  fusion  intime  et  bien  rare,  ici,  de  l’anatomopatholo-  ; 
giste  et  du  clinicien  «  qui  se  manifeste  dans  tous  les  nombreux  3 
et  emouvants  drames  operatoires  dont  la  narration  constitqe  le 
fond  de  chacun  des  chapitres.  L’au'teur  n’affirme  rien  qu’il  ne  J 
prouve  aussitot  au  moyen  d’une  observation  personnelle  minu- 
tieusement  recueillie  et  longuement  suivie.  Il  ne  donne  aucuu  I 
conseil  technique  sans  en.  demontrer  le  bien  fonde  par  l’exemplc  ( 
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d’une  operation  pratiquee  par  lui  et  qu’il  decrit  ».  Cette  demonstra¬ 
tion,  qu’eelairent  ainsi  ses  souvenirs,  est  facilitee  aussi  aux  lecteurs 
par  des  planches  tres  claires,  tres  suggestives  et  d’un  grand  merite 
artistique,  qui  constituents  cette  oeuvre  une  superbe  parure.  II  ne 
pourrait  guere  enetre  autrement,  puisque  ces  belles  planches  colo- 
riees  ont  ete  faites  sur  nature  sous  l’oeil  vigilant  du  rnaitre. 

Bien  queKrause  soit  aussi  un  neurologiste  de  valeur,  il  a  cru  devoir 
faire  confirmer  son  diagnostic  par  des  maitres  tels  qu’Oppenlieim, 
Ziehen,  Jansen. 

Ajoutons  enfln,  que  l’arsenal  chirurgical  a  employer  dans  ces  diffi- 
ciles  operations,  dout  l’audace  aurait  fait  reculer  nos  devanciers  les 
plus  hardis,  est  seleclionne  et  jug6  avec  toute  la  competence  et  la 
rigueur  desirables.  C’est  ainsi  qu'on  trouvera  des  renseignements 
precieux  sur  le  perforateur  et  la  fraise  de  Doyen,  sur  la  pince  de 
Dahlgren,  sur  la  sonde  rigide  de  Braatz  et  sur  la  sonde  elastique  du 
meme,  sur.  le  ciseau  de  Doyen,  sur  la  scie  de  Gigli,  sur  la  fraise  de 
Ludeck,  sur  la  fraise-charrue  de  Borchardt,  sur  le  ciseau  de  Passow. 
Pour  l’hemostase  provisoire,  Krause  mentionne  le  procede  dit  du 
tourniquet,  celui  de  Ileidenhain,  celui  de  Kredel  et  enfln  la  transfixion 
de  l’artere  occipitale.  Pour  l’hdmostase  definitive,  quand  l’hemorragie 
provient  des  veines  emissaires  et  dudiploe,  il  emploie  soitle  ciseau  de 
Passow,  soit  son  propre  crochet  actuellement  bien  connu,  soit  les 
chevilles  d’ivoire,  soit  le  tamponnement  a  la  gaze,  soit  l’obluration 
au  moyeii  de  la  cire  a  modeler,  comme  lefait  Horsley,  soit  la  ligature 
des  emissaires,  Soit  meme  la  compression  et  la  ligature  des  carotides, 
comme  le  firent  plusieurs  fois  les  chirurgiens  frangais  du  milieu  du 
xixc  siecle  pour  des  traumatismes  craniens  divers.  Contre  les  hemor- 


ragies  de  la  dure-mere,  generalement  peu  importantes,  qui  sur- 
viennent  quand  on  decolle  cette  membrane  des  parois  du  crane, 
Krause  fait  un  tamponnement  obturateur,  acheve  ses  sections  dans 
les  autres  directions,  terminant  en  dernier  celle  au  niveau  de  l’en- 
droit  qui  saigne.  Des  que  la  lame  osseuse  est  rabattue,  il  arrete  la 
perle  de  sang  par  la  compression  ou  par  la  transfixion  du  vaisseau  a 
incriminer.  Dans  un  cas  de  neoplasme,  les  veines  dure-meriennes 
au-dessus  de  la  tumeur,  avaient  la  grosseur  d’un  crayon,  et  c’est 
d  elles  que  provenait  la  dangereuse  hemorragie  qu’il  fallut  arreter 
"u  plus  vile.  «  Comme  il  faut  toujours,  dit  Krause,  s’attendre  a  des 


evenements  de  ce  genre,  et  que  r 


3  permet  de  determiner  'a 


l’avance  leur  apparition,  j’ai  pris  pour  regie,  dans  toutesmes  trepa¬ 
nations,  de  faire  d’abord  le  no  mb  re  necessaire  de-  trous  creuses, 
apres  avoir  sectionne  les  parties  molles  et  pratique  l’hemostase.  Qn 
peut  toujours  arreter  les  hemorragies  provenant  de  ces  trous  en  y 
enfongant  des  tampons  degaze.  Puis  je  decolle  la  dure-mere  a  l’aide 
des  sondes  de  Braatz,  entre  les  deux  trous  qui  sont  vis-a-vis  de  la 
base  du  futur  lambeau,  et  je  sectionne  immedia lament  l’os  a  cet 
en  droit  au  moyen  de  la  pince  de  Dahlgren.  Je  fais  ensuite  la  meme 
c  ose  aux  deux  autres  c6tes  du  lambeau,  en  achevant  d’abord  la 
premiere,  puis  la  seconde  des  sections  osseuses.  Ainsi  jamais  jene 
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decolle  plus  de  dure-mere  que  cela  n’est  necessaire.  >.  Parfois  l’he-  j 
morragie  provient  des  granulations  de  Pacchioni  lesees  ;  si  elle  est  ' 
tres  abondante,  il  faudrait  sacrifier  l’os  qu’on  fracturera  le  long.des  J 
trous  deja  fores.  Une  fois  la  region  saignante  decouverte,  il  est  facile  1 
a  un  chirurgien  exercd  de  remedier  a  ce  grave  accident  qui  n'est,  du 
reste,  survenu  qu’une  fois  a  l’auteur  au  cours  d’uiie  tres  longue  pra-  I 

L’ancienne  trepanation  avec  le  trepan,  employee  deja,  comme  on  1 
le  sail,  aux  temps  prehistoriques,  est  de  plus  en  plus  abandonnee  et  J 
remplacee  par  le  procede  osleoplastique  invente  par  Wolf  sur  l’ani-  J 
mal  et  employe  par  Wagner  (de  Konigshiitte),  chez  l’homme.  Sans  '} 
medire  du  ciseau  ou  du  marteau,  Krause,  ainsi  que  notre  compatriote  3 
Doyen,  a  recours  a  des  instruments  plus  modernes  et  plus  rapides  3 
tels  que  la  fraise  electrique,  certaines  pinces  coupantes,  etc.  La  sec-  "i 
tion  de  1’os  est  precedee,  bien  entendu,  du  forage  de  trous  avec  des  1 
perforateurs  tels  que  celui  invente  par  Doyen.  La  dure-mdre  est  1 
decollee  h  l’aide  des  sondes  de  Braatz . 

L’auteur  prefere,  ainsi  que  Horsley,  la  trepanation  en  deux  temps,  | 
sauf  dans  les  cas  d’abces  du  cerveau,  cas  dans  lequel,  comme  Sieur  a 
du  Val-de-Grace,il  croit  preferable  d’operer  en  unseul  temps,  «  mais  | 
dans  la  plupart  des  tumeurs  du  cerveau,  un  delai  de  huit  a  dix  jours 
entre  la  trepanation  et  l’extirpation  ne  cause  aueun  dommage  ».  On  | 
eviterait  mieux  ainsi  le  shock  operatoire  qui  peut  determiner  rapide- 
mentla  mort  des  malades.  L’auteur  ne  veut  pas  des  irrigations  con-  M 
tinues  du  cerveau  avec  une  solution  saline  tiede  (1  pour  1000)  qui,  ■ 
d’apres  Horsley,  previendraient  les  hemorragies  et  le  collapsus,  parce  3 
qu’ainsi,  on  ne  peut  realiser  l’asepsie  seche  dont  il  est  partisan  resolu.'a 

Dans  la  section  de  la  dure-mere,  Krause  a  abandonne  depuis  long-  > 
temps  la  fameuse  incision  cruciale  parce  que  ce  procede  retrecit 
beaucoup  l’espace  ou  le  cerveau  doit  etre  mis  a  decouvert.  Il  exe-  j 
cute  plutOt  un  lambeau  a  angles  droits,  mais  il  ne  place  pas  toujours 
en  bas  la  base  du  lambeau  ;  il  se'  guide  d’apres  les  circonstances  et 
arrive  ainsi  parfois  a  lui  former  une  base  opposeea  celle  du  lambeau 
osteo-cutane. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  trepanation  en  general  est; 
applicable  specialement  au  cerveau ;  il  y  a  des  indications  particu- 
lieres  pour  la  trepanation  du  cervelet.  S’il  s’agit  d’un  abces,  il  suffira 
d’un  volet  qu’on  taillera  en  face  de  l’hemisphere  a  operer.  «  L’incision  " 
superieure  passe  au-dessus  de  la  ligne  semi-circulaire  superieure,  en 
partantde  la  protuberance  occipitale  externe,  jusqu’au  bordpostdrieur 
de  la  masto’ide ;  les  deux  incisions  vprticales  sont  tracees  l’une,  au  ras 
de  la  Crete  occipitale  externe  et  l’autre,  au  milieu  de  la  masto’ide  et  se 
dirigent  en  bas.  »  S’il  faut  metlre  a  nu  la  face  posterieure  du  rocher 
cdmme  lorsqu’il  y  a  tumeur  de  l’acoustique,  la  Crete  occipitale  sera 
comprise  dans  le  lambeau  qui  devra  etre  tres  grand.  On  pourra 
ainsi,  si  cela  est  necessaire,  rabattre  la  faux  du  cerveau  et  le  sinus 
occipital,  de  sorte  que  l’autre  hemisphere  cerebelleux  soit  a  decou¬ 
vert  sur  une  largeuy  d’un  k  deux  centimetres.  On  emploiera  aussi 


BIBLIOGRA 


249 


cette  methode,  quand  la  trepanation  sera  surtout  executee  pour  ame- 
ner  une  large  decompression.  Non  seulement  on  depassera  la  crete 
dans  le  sens  transversal  d’un  bon  centimetre,  mais  l’incision  horizon- 
tale  sera  executde  un  peu  au-dessus  de  la  protuberance  occipitale 
externe.  Les  incisions  laterales  devront  penetrer  dans  les  muscles 
dela  nuque  et  les  sections  osseuses  correspondantes  seront  effectuees 
sur  la  base  du  crane,  le  plus  en  avant  possible.  On  s’expose  ainsi, 
dit  Krause,  presque  fatalement  &  comprendre  le  bord  posterieur  du 
trou  occipital  dans  le  lambeau  osseux;  mais  il  n’aurait  jamais  vu  en 
resulter  des  consequences  desagreables.  Enfin,  pour  mobiliser  ce 
lambeau  assez  resistant  a  l’ecartement,  on  debridera  qk  et  la  sur  le 
perioste  de  la  rdgion.  Si,  faute  de  notion  exacte  .sur  le  siege  des 
lesions,  on  en  est  reduit  k  mettre  a  nu  les  deux  hemispheres,  on  fera 
un  grand  lambeau  a  l’endroit  correspondant,  puis  on  se  debarrassera 
de  la  faux  du  eerveau  et  du  sinus  occipital ;  il  est  inutile  de  lier  et  de 
sectionner  le  sinus  transverse.  On  pourra  explorer  la  face  superieure 
du  cervelet  en  soulevant  la  tente  avec  une  spatule.  L’auteur,  com- 
mentant  un  echec  du  professeur  Terrier,  notre  compatriote,  insiste 
sur  ce  fait  que  l’ouverture  doit  etre  large  et  que  si  elle  est  etroite 
on  s’expose  a  de  penibles  mesaventures. 

Les  notions  generales  qui  precedent  sont  indispensables  a  l’auriste 
comme  au  chirurgien  de  chirurgie  generale,  car,  grace  aux  compli¬ 
cations  intracraniennes,  l’otologisle  de  nos  jours  sera  souvent  oblige 
d’aborder  les  meninges,  les  sinus  et  l’encephale.  Lui  aussi  devra  par- 
fois  faire  de  la  chirurgie  du  eerveau  et,  comme  le  disait  Laurens 
dansl’importante  monographie  qu’il  a  recemment  fait  paraitre  sur  les 
interventions  chirurgicales  de  notre  spdcialite,  le  specialiste  des 
oreilles  par  exemple.  ne  peutplus  se  cantonnerdans  le  petit  domaine 
oil  autrefois  il  pouvait  limiter  ses  efforts. 

Dans  le  livre  actuel,  beaucoup  de  chapitres  ne  sauraient  nous  con- 
cerner;  ils  ressortent  soil  de  la  medecine  generale,  soit  de  la  neu- 
ropathologie.  C’est  le  cas  par  exemple  pour  les  kystes  et  les  tumeurs 
autres  que  celles  du  nerf  acoustique,  pour  les  epilepsies  jackson- 
niennes  ou  essentielles ;  mais,  par  contre,  nous  devrons  consulter, 
avec  le  plus  grand  soin,  tout  ce  qui  a  trait  aux  abcesdes  meninges  du 
eerveau  et  du  cervelet,  aux  ponctions  du  eerveau  et  des  ventricules, 
au  drainage  de  ces  cavites,  a  la  ponction  loinbaire,  paragraphes  tres 
importants  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  malheureusement  nous 
etendre,  car  il  faudrait  pour  cela  donner  a  la  presente  analyse  des 
developpements  tout  ii  fait  disproportionnes.  C’est  de  la  technique 
ou  il  n’est  permis  de  sacrifier  aucun  detail.  C.  Chauveau. 

n-  ~  Pour  l'orateur  et  pour  le  chanteur  :  principes  de 
physiologie  et  de  physiologie  pathologique  de  la  voix 
et  d’esthetique  et  hygiene  vocales,  par  Charles  Labus,  de 
Milan,  492  pages,  chez  Ulrico  Hcepli,  Milan,  19f2. 

Ce  travail  est  le  fruit  de  longues  annees  d’etude,  d’enseignement 
et  de  pratique  et  ce  n’est  qu’apres  1’avoir  longuement  muri  pendant 
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5  ans  que  Labus  l’a  livre  au  corps  mddical,  au  moment  m6me  oil  la 
mort  venait  l’arracher  a  l’admiratioh  et  a  Faffection  de  ses  confreres. 

L’on  sait  ce  que  la  phonetique  experimen  tale  et  appliquee  doit 
au  maitre  de  Milan  et  Ton  retrouvera  dans  ce  volumineux  ouyrage 
les  idees que,  pendant  sa  longue  carriere,  il  a  expOsees  dans  de  nom- 
breux  journaux  et  de  nombreux  Gongres. 

C’est  aux  professionnels  de  la  voix,  au  chanteur,  it  l’orateur,  que 
s’adresse  ce  volume,  mais  non  point  avec  des  donnees  basees  sur 
l’empirisme  le  plus  etroit,  mais  avec  des  principes  de  physiologie 
raisonnee  et  patiemment  etudiee. 

G’est  done  dire  quelle  importance  primordiale  l’auteur  attache  a 
la  description  de  l’organe  vocal,  a  ses  differentes  fonctions  physio- 
logiques  ;  cependant  nous  ne  le  verrons  pas  entrer  dans  les  details 
les  plus  infimes  de  l’anatomie  du  larynx,  puisqu’en  somme  son 
ouvrage  s’adresse  un  peu  a  des  profanes. 

L’ouvrage  commence  par  l’etude  de  la  respiration,  la  biochimie 
de  sa  fonction,  le  mecanisme  de  l’inspiration  et  de  l’expiration. 

Une  description  des  organes  neeessaires  a  la  fonction  respiratoire 
est  necessaire  pourbien  faire  comprendre  le  mecanisme  des  echanges. 
Le  poumon,  les  broriches,  la  trachee,  le  larynx,  le  conduit  pharyngo- 
bucco-nasal  servent  a  la  penetration  de  l’oxygene  de  Fair  et  a  l’eli- 
mination  de  l’anhydride  carbonique.  L’air  pnr  introdml  dans  Le 
poumon  cede  la  part  d’oxygene  qu’il  contient  au  sang  qui  circule 
dans  les  vaisseaux  capillaires  qui  courent  sur  les  parois  des  alveoles 
et  prend  de  l’anhydride  carbonique  que  l’on  trouve  comme  residti 
d’oxydation  dans  le  sang. 

L’hemoglobine  contenue  dans  les  globules  sanguins  absorbe  l’oxy- 
gene  et  se  transforme  en  oxyhemoglobine. 

L’inspiration  est  l’introduction  de  Fair,  qui  doit  se  faire  a  l’etat 
normal,  silencieuse,  lente ;  l’expiration  lui  succede,  c’esL-a-dire  l’ex- 
pulsion  de  Fair.  Apres  un  temps  de  repos,  ces  deux  mouvements 
qui  constituent  Facte  respiratoire  continuent.  Ils  sont  intimement 
lies  a  des  fonctions  physiologiques  du  thorax  avec  ses  parties 
eonstituantes,  cotes,  sternum,  clavicules,  diaphragme.  La  connais- 
sance  de  ces  differentes  parties  est  utile  pour  la  direction  ulte- 
rieure  d’une  bonne  education  voeale. 

La  respiration  selon  le  mode  qui  la  regit  est  dite  diaphragmatique 
ou  improprement  abdominale  se  divisant  en  types  diaphragmatico- 
basilaires,  en  diaphragmatico-costale  inferieure.  II  y  a  un  autre  type 
inspiratoire,  que  l’on  peut  dire  le  contraire  du  type  costal  inferieur 
diaphragmatique,  et  que  Fon  designe  sous  le  nom  de  thoraco-supe- 
rie'ur  anterieur  ou  thoraco-claviculaire.  Ces  deux  types  principaux 
se  differencient  dans  le  fait  que  le  diaphragme  entre  ou  n’entre 
pas  en  jeu.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  voir  dans  ce  mecanisme, 
un  simple  jeu  de  deux  ou  trois  elements  :  de  nombreuses  forces, 
une  centaine  environ,  concourent  a  accomplir  l’excursion  inspira¬ 
toire  et  tous  les  chainons  de  cette  chaine  complexe,  aboutissent  au 
meme  effort  et  a  la  meme  resultante.  On  peut  selon  le  besoin,  variei 
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l’intensite  de  l’inspiration  et  utiliser  ainsi  tel  ou  tel  groupe  de  muscles. 

L'expiration  est  la  suite  physiologique  de  l’acle  precedent,  elle 
acquiert  des  formes  differentes  selon  l’intensite  de  l’acte  et  de  l’ef- 
i'ort.  Elle  variera  aussi  dans  le  cri,  la  toux,  le  souffle,  les  efforts 
pour  manger,  defequer,  partir,  etc. 

La  quantite  d’air  que  l’on  peut  introduire  dans  le  poumon  est 
subordonnee  au  developpement  relatif  du  thorax  en  rapport  avec  la 
stature  de  l’individu,  son  sexe,  son  age,  et  avec  toutes  les  conditions 
d’elasticite,  d’extensibilite  des  parois,  de  permeabilite  et  d’elasticite 
<lu  poumon,  a  la  liberte  d’expansion. 

La  quantite  d’air  habituellement  inspiree  est  d’environ  500  cc. 
C’est  l’air  respiratoire  auqtiel  peut  s’ajouter,  apres  une  plus  grande 
inspiration,  Fair  eomplementaire,  tandisqu’on  appelle  air  de  reserve 
celui  qui  peut  etre  expulse  apres  une  tres  grande  expiration.  La 
capacite  pulmonaire  se  note  par  la  somme  d’air  respiratoire,  com¬ 
plementaire  et  de  reserve  que  l’on  obtient  dans  une  tres  grande 
expiration  apres  une  tres  grande  inspiration.  On  la  mesure  avfec  le 
spirometre. 

Cette  capacite  respiratoire  varie,  selon  de  nombreuses  causes ; 
1’on  constatera  facilement  que  les  fagons  de  respirer  varient  selon 
les  modifications  de  la  frequence  des  actes  respiratoires,  de  leur 
duree,  de  la  force,  de  Funiformite.  de  pression,  de  la  regularity  du 
rythme,  des  pauses  et  de  la  symetrie  dans  leur  bilateralite. 

La  ventilation  pulmonaire  influence  ces  variations.  Elle  est  sou- 
mise  a  des  effets  multiples,  l’ascension,  la  chaleur,  le  froid,  la  fatigue. 
La  respiration  est  alors  plus  ou  moins  rapide,  superficielle,  profonde 
ou  ralentie.  Des  emotions  agissent  sur  elle ;  la  tievre  provoque  la 
polypnee  ;  les  manifestations  cardiaques  ont  leur  retentissement  sur 
Facte  respiratoire.  L’age,  les  fonctionsde  deglutition,  de  digestion, 
les  differentes  positions  du  corps,  couche,  assis  ou  debout  sont 
encore  des  modifications  de  rythme  respiratoire.  Nombreuses  enfin 
sont  les  anomalies  du  rythme  respiratoire  qui  toutes,  doivent  etre 
connues  de  celui  qui  veut  user  de  sa  voix. 

Mais  plus  delicate,  plus  scientifique  est  la  respiration  dans  la  pho- 
nation.  Peu  de  gens  pensent  devoir  s'astreindre  a  une  bonne  gym- 
nastique  respiratoire  quand  ils  veulent  apprendre  a  chanter.  Peu 
leur  importe  la  fa?on  dontils  respirent,  ce  qu’ils  cherchent  surtout, 
c’est  d’apprendre  a  emettre  des  sons  avec  purete  et  virtuosite ;  mais 
souvent  ils  sont  arretes  dans  leurs  etudes  par  les  defectuosites  de 
leur  acte  respiratoire.  On  peut  comparer  la  necessite  de  cette  etude 
a  ce  qui  se  produit  pour  le  jeune  soldat  qui  arrive  au  regiment. 

D  aucuns  se  demanderont  pourquoi  on  lui  enseignera  a  mesurer  son 
pas,  a  le  scander,  a  le  soumettre  a  nn  rythme  uniforme.  Pourtant 
cet  hoipme  a  loujours  marche.  Mais  ce  qu’on  lui  apprend,  c’est  a 
savoir  marcher,  a  bien  doser  la  longueur  de  ses  pas  et  peu  a  peu,  par 
un  entrainement,  une  education  nouvelle,  il  marchera  sans  fatigue 
et  avec  un  minimum  de  depense  de  force. 

La  voix  selon  son  ampleur,  sa  force,  son 
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etfets  de  respiration.  Tel  effet  peut  etre  obtenu  par  1’utilisation 
appropriee  d’une  bonne  inspiration  et  d’une  bonne  expiration. 

La  voix  obscure  reclame,  a  intensity  et  hauteur  egales,  une  plus 
grande  depense  que  la  voix  claire.  La  consommation  d’air  change 
selon  la  voyelle  que  l’on  prononce. 

Pour  la  phonation,  l’inspiration  doit  etre  plus  profonde  que  celle 
que  necessite  la  ventilation  pulmonaire.  Pour  pouvoir  bien  expirer, 
il  faut  bien  inspirer. 

L’inspiration  doit  etre  accomplie  rapidement,  facilenient,  sans 
depense  superllue  de  force,  en  silence,  au  moment  juste  et  l’expi- 
ration  doit  etre  aussi  reglee  avec  sage  economies  sans  depense  inu¬ 
tile  d’air,  ordonnee,  prolongee  ou  soutenu'e,  avec  une  force  differente 
en  conformity  avec  l’effet  acoustique  vocal  que  l’on  doit  obtenir.  11 
faut  savoir  ne  pas  confondre  l’intensite  avec  la  sonorite. 

En  somme,  les  types  respiratoires  les  mieux  adaptes  pour  la  decla¬ 
mation  et  pour  le  chant,  sont  le  diaphragmatique  et  le  thoracique 
inferieur. 

Le  type  respiratoire  thoracique  superieur  a  au  contraire  des 
inconvenients.  Les  muscles  qui,  dans  ce  cas,  pourraient  etre  les 
auxiliaires  de  la  phonation,  se  mettent  en  contraction  subordonnee 
au  contraire  au  service  de  la  respiration,  et  non  seulement,  leur  con¬ 
tribution  utile  peut  manquer,  mais  il  peut  aussi  apparaitre  des  dis¬ 
positions  defectueuses  pour  la  resonance  pharyngee  recherchee  et 
pour  la  liberte  des  mouvements  des  muscles  intrinseques  du  larynx. 

Respirer  avec  le  type  thoracique  superieur,  c’est  aussi  provoquer 
par  la  constriction  du  pharynx  et  la  tension  des  levres  vocales  pen¬ 
dant  l’inspiration,  un  resserrement  de  l’ouverture  glottique  neces- 
saire,  rapide,  facile,  conforme  au  besoin  par  le  passage  de  l’air. 
L’inspiration  est  insuffisante  et  courte,  et  il  se  produit  un  souffle 
inspiratoire  du  plus  triste  effet,  tel  un  souffle  asthmalique. 

De  cette  difficulty  de  saisir  l’inspiration  facilenient  et  rapidement, 
decoule  la  presque  impossibility  de  prendre  la  «  moyenne  respira¬ 
tion  »  avec  laquelle  on  peut  faire  cette  inspiration  breve,  tres  rapide, 
silencieuse,  inapergue  des  autres  avec  laquelle  on  se  refournit  d’air 
au  milieu  d’une  phrase,  en  utilisant  une  courte  pause,  afin  de  pouvoir 
ensuite  soutenir  l’intensite  dans  les  notes  suivanteset  finir  la  phrase. 
Get  inconvenient  est  plus  grave  pour  le  chanteur  que  pour  l’orateur. 

On  doit  encore  noter  d’autres  inconvenients  de  l’emploi  de  la  res¬ 
piration  avec  le  troisieme  type.  L’expiration  qui  succede  k  l’inspi- 
ration  costale  superieure  n’est  pas  reguliere,  uniforme.  Dans.ce  type 
aussi,  on  tire  la  langue  en  dedans,  ce  qui  diminue  l’ampleur  de  la 
cavite  de  resonance  voulue,  surtout  pour  les  notes  du  registre  de 
poitrine. 

De  meme  dans  la  respiration  claviculaire,  il  y  a  compression  des 
vaisseaux  sanguins  a  la  base  du  cou  et  par  suite  le  cours  du  sang 
est  gene. 

Enfin,  on  ne  peut  nier  que  la  rigidite  avec  laquelle  on  doit  tenir  la 
tete,  les  epaules,  le  tronc  pour  la  respiration  thoracique  superieure 
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est  nuisible  &  la  spontaneity,  au  naturel  et  a  la  grace  du  geste,  qui 
est  une  seconde  parole,  utile  a  l’orateur,  absolument  necessaire  a 
l’artiste  dramatique  et  lyrique. 

11  est  un  fait  evident  que  si  l’on  observe  la  fa?on  de  respirer  chez 
la  femme,  on  note  tout  d’un  coup  que  le  type  thoracique  superieur 
prevaut.  Mais  ce  n’est  pas  le  type  feminin  pur.  Dans  les  pays  ou  l’on 
porte  des  vetements,  la  respiration  chez  la  femme  s’effectue  comme 
chez  l’homme.  Les  femmes  qui,  chez  nous,  ne  portent  pas  le  corset, 
n’ont  pas  la  respiration  costale  superieure  aussi  visible  que  les  autres. 
Chez  la  vieille  femme  ce  type  tend  a  disparaitre. 

Les  conditions  anatomiques  chez  la  femme  favorisent  cette  con¬ 
dition  :  les  cotes  sont  plus  minces,  moins  incurvees,  l’angle  est  plus 
aigu,  les  deux  premieres  cotes  sont  plus  longues  et  le  premier  car¬ 
tilage  reste  elastique,  tandis  que  chez  Thomme,  il  est  epais  etossifie. 
Les  cartilages  costaux  sont  plus  long§,  les  articulations  sterno-cla- 
viculaires  et  costo- vertebrates  sont  plus  mobiles.  Le  thorax  est  plus 
court  et  plus  large.  D’autres  modifications  se  presentent  aussi  dans 
l’ossature  thoraco-vertebrale.  Le  diaphragme  est  plus  haut.  Ces 
conditions  morphologiques  favorisent  une  plus  grande  elasticity  de 
la  cage  thoracique. 

Mais  les  coutumes  du  vetement  paraissent  avoir  accentud  ces 
conformations  speciales.  Toute  petite,  la  fillelte  voit  son  buste  empri- 
sonne  dans  un  corselet  pour  rendre  la  ligne  du  c.orps  gracieuse.  A 
ce  corselet  succedera  le  corset  qui,  au  lieu  de  s’agrandir  &vec  l’age 
se  retrecira  pour  enserrer  la  taille  et  donner  au  buste  la  forme  con- 
forme  a  la  mode.  Puis  lecorset  se  baleinera  et  c’est  alors  la  constric¬ 
tion  du  thorax  inferieur,  Tobstacle  fonctionnel  des  muscles  de  la 
base  du  thorax,  une  sorte  d’immobilisation  du  diaphragme.  Les. 
muscles  comprimes  finissent  par  s’atrophier,  sans  prejudice  des 
modifications  des  autres  organes  :  le  cceur  est  devie,  le  foie  est  corn- 
prime,  la  rate  est  device  et  l’estomac  change  sa  direction  normale. 

Nombreuses  sont  les  influences  nuisibles  du  corset  :  la  sensation 
de  faim  est  diminuee  et  les  troubles  intestinaux  s’installentavec  toute 
la  theorie  des  infections  gastro-intestinales .  Les  organes  genitaux 
n’echappent  pas  a  cette  action  malfaisante. 

L’usage  du  corset  tel  qu’il  est  prone  par  la  mode  actuelle  doit 
etre  proscrit.  Le  thorax  ne  doit  pas  etre  comprime  et  c’est  dans  ce 
but  que  Ton  a  cree  des  corsets  qui  ne  deforment  pas  le  tronc  et  ne 
compriment  pas  le  thorax  (corset  de  la  Dresse  Gaches-Sarrante). 

(-4  suivre .)  H.  Massier  (de  Nice). 

HI.  —  Images  du  tympan.  Atlas  pour  les  besoins  pra¬ 
tiques,  par  Passow,  professeur  a  TUniversite  de  Berlin  et  a 
l’Ecole  de  Medecine  militaire  imperiale,  avec  26  planches  lithogra- 
phiques.  Iena,  1912,  chez  Gustave  Fischer. 

Depuis  longtemps  nous  possedons  d’excellents  ouvrages  qui 
nous  donnent  tres  exactement  Inspect  otoscopique  du  tympan  a 
1  etat  normal  et  pathologique,  qu’il  s’agisse  de  traites  d’otologie  ou 


254 


REVUES 


RENDUS 


de  monographies  consacres  specialement  au  sujet.  II  nous  sufllra  do 
rappeler  a  propos  de  ces  dernieres,  oeuvre  bien  connue  de  Politzer, 
publiee  il  y  a  deja  un  quart  de  siecle.  II  faut  reconnaitre  cependant 
que  Passow  n’a  pas  fait  oeuvre  inutile  en  publiant  le  present  Atlas, 
non  seulement  a '  cause  de  1’aboncTanee  des  documents  qu’il  nous 
olfre,  mais  aussi  par  Ie  choix  rigoureux  auquel  ceux-ci  ont  etd  sou- 
mis.  Ils  furent  recueillis,  dit  Fauteur,  pendant  les  dix  annees  qu’il 
vient  de  passer  a  Berlin.  II  tient  avec  raison  a  remercier  d’unefagon 
toute  speciale  l’artiste  (Helbig)qui  a  peinttresartistement  ces  belles 
planches  si  suggestives  meme  pour  les  commengants.  Sur  les  indi¬ 
cations  de  l’ecrivain,  il  ne  s’estpas  conlente  de  dessiner  unique- 
ment  le  tympan ,  comme  cela  se  fait  d’habitude ;  il  a  represente  aussi 
les  parties  immediatement  avoisinantes  du  conduit  auditif  externe, 
de  telle  sorte  que  l’effet  obtenu  est  identique  k  celui  qu’on  obtient 
dans  un  examen  otoscopique.  Ce  n’est  done  pas  des  schemas  qu’on 
trouvera  ici  mais  l’image  meme  de  la  realite  comme  il  est  dit  dans 
l’avant-propos  de  cet  ouvrage.  Passow  fait  remarquer  qu’on  pourra 
s’en  servir  non  seulement  dans  l’enSeignement  individue],  mais  pour 
les  projections  au  eours  d’une  legon  orale. 

Les  denominations  employees  dans  cet  ouvrage  ne  sont  pas  tou- 
jours  celles  adoptees  par  la  commission  de  la  societe  d’anatomie 
allemande  en  1896.  Passow  ne  voil  pas  beaucoup  d’avantage  a  aban- 
donner  le  mot  plipas  plus  que  celui  decourte  apophyse  etdemanebe 
du  marteau  avec  lesquels  sont  familiarises  tous  les  specialistes  pour 
ceux,  peut-etre  plus  scientifiques,  de  prominentia  malleolaris  et  de 
stria  malleolaris.  On  ne  retrouvera  plus,  par  contre,  ici,  la  division 
pourtant  si  commode,  du  tympan  en  quatre  quadrants  parce  que, 
suivant  1’auteur,  cela  serait  faux  au  point  de  vue  mathematique, 
ainsi  qu’il  s’est  efforce  de  le  montrer  au  congres  des  otologistes 
allemands  tenu  a  Vienne  en  1906.  Inexacte  a  l’etat  normal,  cette 
repartition  en  quadrants  deviendrait  absolument  fantaisiste  quand 
la  membrane  se  deplace.  Passow  pretend  qu’on  peut  tres  bien  s’en 
passer  pour  l’enseignement,  ou  les  facilites  pretendues  qu’elle  offre 
ne  seraient  en  realite  qu’un  poids  mort  surchargeant  bien  inutile- 
ment  la  memoire  des  el^ves;  aussi  il  a  fini  par  s’en  passer  resolument. 

La  premiere  plancbe  donne  des  figures  d’orientation,  la  seconde 
offre  des  points  de  comparaison  entre  l’examen  otoscopique  et  les 
donnees  de  l’anatomie,  la  troisieme  et  la  quatrieme  representent  des 
tympans  normaux  ou  presque  aux  differentes  epoques  de  l’existence, 
la  cinquieme  montre  les  effets  du  lavage,  ceux  d’un  eclairage  naturel 
et  d’un  eclairage  artificiel,  ceux  d’un  processus  morbide  leget  tel 
qu’anemie  ou  au  contraire  hyperemie;  la  sixieme  a  trait  aux  aspects 
releves  dans  l’otite  moyenne  purulente  aigue.  La  septieme  indique 
quel  est  l’etat  du  tympan  daDS  la  myringite.  On  y  voit  des  petites 
vesicules,  des  petites  ulcerations  et  la  fagon  dont  se  comporte  la 
paroi  superieure  du  conduit  dans  les  inflammations  aigues  masto'i- 
diennes.  La  planche  huit  se  rapporte  a  peu  pres  aux  memes  affections  a 
leur  debut.  On  voit  dans  la  planche  neuf  les  lignes  limites  de  l’exsu- 
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dat.  Dans  la  planche  dix,  on  apergoit  des  tympansqui  se  retracteutet 
se  plissent.  La  planche  onze  est  consacree  a  l’hematome  dela  caisse, 
et  la  planche  douze  aux  traumatismes  du  tympan .  Dans  la  planche  treize, 
on  peut  reconnaitre  ce  que  sont  les  perforations  spontanees  ou  arti- 
ficielles  de  cette  membrane.  Dans  la  planche  quatorze,  on  constate 
quel  est  le  retentissement  sur  le  tympan  des  fractures  du  crime.  Dans 
la  planche  quinze,  il  sera  loisible  d’etudier  quel  est  Fetat  du  tympan 
dans  les  otites  moyennes  chroniques,  on  notera  des  exemples  typiques 
de  pertes  de  substance,  de  cicatrices,  etc.  Dans  la  planche  seize  sont 
representees  des  productions  polypeuses,  dans  la  planche  dix-sept 
des  masses  cholesteatomateuses  et  seborreiques.  La  planche  dix-buit 
permet  de  se  rendre  bien  compte  des  differents  dtats  pathologiques 
que  peut  presenter  la  membrane  de  Schrapnell.  Lesplanches  dix-neuf, 
vingt,  vingt  et  un,  vingt-deux  montrent  des  aspects  typiques  de  pro¬ 
cessus  de  cicatrisation  et  de  calcification.  La  planche  vingt-troisdonno 
des  dessins  interessants  des  productions  morbides  dites  perlees. 
Dans  la  planche  vingt-quatre,  on  pourra  examiner  de  beaux  cas  d’exos- 
tose.  La  planche  vingt-ci  nq  montre  les  lesions  de  la  tuberculose  et  de 
la  syphilis  du  tympan,  enfin  la  planche  vingt-six,  sorte  de  caput  mor- 
tuum ,  a  trait  a  des  alterations  morbides  diverses.  Ajoutons  que  chaque 
planche  coloriee  a  comme  contre-partie  une  sorte  de  caique  en  noir 
a  laquelle  sont  annexes  les  textes  explicatifs.  C’est  la  un  procedd 
tres  commode,  tres  utile  meme  qui  merite  de  se  vulgariser  de  plus  en 
plus.  '  C.  Chauveau. 

IV.  —  Le  traite  des  maladies  du  nez  et  du  larynx, 

par  Saint-Clair-Thompson  [fm). 

Les  maladies  de  la  trachde  etde  l’oesophage  font  l’objet  d’une  des¬ 
cription. 

Les  stenoses  tracheales  sontproduites  par  des  causes  intrinseques 
ou  extrinseques.  Parmi  les  causes  intrinseques  citons  :  les  cica¬ 
trices  d’origine  traumatique  inflammatoire,  les  tumeurs  des  corps 
etrangers,  syphilis  tertiaire  tuberculose,  sclerome,  l’cedeme  inflam¬ 
matoire  a  la  suite  d’inhalations  de  vapeurs  irritantes,  blessures,  pene¬ 
tration  dans  la  trachee  de  debris  de  ganglions,  d’anevrisme,  etc. 

Causes  extrinseques  :  Compression  au  niveau  du  cou  (goitre, 
tumeurs),  compression  du  thorax,  goitre  plongeant,  hypertrophie  du 
thymus,  anevrisme,  phlegmon  cervical,  corps  etrangers  cesophagiens 
emphyseme  sous-cutane  etendu  au  mediastin. 

Tumeurs  du  mediastin.  Quand  la  compression  s’installe  progressi- 
vement,  la  symptomatologie  passe  par  trois  stades  :  1°  La  respira¬ 
tion  s  effectue  aisement  sauf  en  cas  d’effort  ;  2°  La  respiration  est 
bruyante,  la  voix  est  faible ;  3°  II  existe  en  outre  des  attaques  de  suffo¬ 
cation.  Le  traitement  varie  avec  la  cause.  II  faut  faire  la  tracheoto- 
mie  au-dessous  de  l’obstacle,  si  elle  est  faite  aiT-dessus  la  longue 
canule  simple  de  Koenig  dilate  l’obstacle,  enfin  la  tracheotomie  avec 
laryngostomie  sera  indiquee  parfois. 

La  syphilis,  les  tumeurs  provoquent  souvent  de  la  stenose  tra- 
cheale. 


Parmi  les  tumeurs  malignes,  le  carcinome  secondaire  est  le  plus 
frequent. 

La  dysphagie  est  un  symptome  engendre  par  maintes  causes  ;  la 
produisent  : 

1°  Les  affections  dela  traehee  et  du  pharynx  ; 

2°  Les  affections  du  larynx  (Tuberculose,  oedeme,  perichondrite, 
syphilis,  tumeur  maligne). 

3°  Independamment  de  l’oesophage,  les  affections  du  cou  tels  que 
ganglions  volumineux,  tumeurs  du  corps  thyro'ide,  anevrisme  de  la 
carotide  interne,  luxation  de  l’extremite  sternale  de  la  clavicule. 

4°  Dans  le  thorax,  independamment  de  l’cesophage,  anevrisme, 
tumeurs.' 

5°  Affections  de  l’cesophage  (dysphagie  fonctionnelle,  retrecisse- 
ment  spasmodique,  retreeissement  cicatriciel,  tumeurs  malignes, 
varices,  syphilis,  tuberculose,  corps  etrangers). 

La  dilatationde  1’oesophage,  les  diverticules  oesophagiens  sont  soi- 
gneusement  etudies. 

Le  carcinome  est  le  type  le  plus  frequent  des  tumeurs  malignes 
de  l’oesophage.  D’apresune  statistique  de  Schultz  portant  sur  100  cas 
il  est  situe  dans  la  partie  superieure  de  1’cesophage  dans  10  cas,  a  la 
partie  moyenne  dans  33  cas,  a  la  partie  inferieure  dans  57  cas. 

Les  symptomes  les  plus  frequents  sont  :  dysphagie  et  amaigrisse- 

Le  premier  de  ces  signes  peutmanquer,  on  note  alors  :  1°  douleur 
a  siege  epigastrique,  vomissements,  flatulence  ;  2° respiration  courte, 
toux,  expectoration  ;  3°  perte  de  la  voix,  stridor,  toux  produite  par 
le  passage  de  la  nourriture  ;  4°  hemoptysie  ;  5°aphonie. 

L’cesophagoscqpie  lorsqu’elle  est  pratiquablepermet  le  diagnostic. 

Le  traitement  est  purement  pallia tif,  si  la  dysphagie  augmente,  une 
'  douche  stomacale  sera  faite. 

Les  localisations  sur  les  voies  respiratoires  superieures  des  affec¬ 
tions  telles  que  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  diphterie,etc.fontl’objet 
d’un  chapitre  special.  En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  l’auteur 
fait  remarquer  avec  raison  les  differences  qui  existent  au  point  de 
vue  de  la  defense  entre  le  nez,  le  pharynx,  le  larynx. 

La  tuberculose  a  marche  rapide  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  dans 
lenez  (Caboche). 

Dans  le  pharynx  nous  trouvons  des  formes  attenuees  et  aigues. 
Dans  le  larynx,  les  formes  attenuees  sont  extremement  rares. 

Ces  faits  tres  curieux  tendent  a  prouver  le  r61e  joue  par  la  resis¬ 
tance  locale  sur  le  developpement  de  la  tuberculose.  La  theorie  qui 
donne  comme  origine  au  lupus  nasal  l’inhalation  de  bacilles  tubercu- 
leux  a  virulence  attenuee  n’estpas  admissible.  Comment  supposer  que 
le  nezne  peutinhaler  que  des  bacilles  defaible  virulence,  etcomment 
expliquer  qu’unmalade  atteint  de  lupus  nasal  est  souvent  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  a  forme  ordinaire  a  moins  d’admettre  que  le 
bacille  n’a  qu’a  changer  d’habitat  pour  produire  de  severes  mani¬ 
festations.  Le  lupus  atteint  par  ordre  dc  frequence  :  le  nez,  le  pha- 
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rynx  et  le  larynx.  Les  relations  du  lupus  de  la  face  et  du  lupus  du 
nez  sont  des  plus  iqteressants.  D’une  statistique  de  l’institut  Finsen 
deCopenhague  ilresulte  que  75  °/o  des  malades  presentent  des  lesions 
lupiques  sur  les  muqueuses.  Suivant  beaucoup  d’auteurs,  non  seule- 
ment  le  lupus  de  la  face,  mais  encore  le  lupus  de  la  bouche,  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx,  etc.  serait  toujours  seeondaire  a  des  lesions  simi- 
laires  de  la  pituitaire.  Cette  opinion  n’est  pas  admise  par  tout  le 
monde,  Mygind  pretend  le  contraire. 

De  la  symptomatologie  du  lupus  de  la  pituitaire  nous  ne  disons 

L’auteur  rejette  l’usage  de  l’aeide  lactique  dans  le  traitement  de 
cette  affection,  il  recommande  la  destruction  des  nodules  lupiques 
au  galvano-cautere  repetee  a  plusieufs  reprises  tous  les  10  ou  20 
jours  s’il  y  a  lieu.  Ces  interventions  sont  suivies  de  l’application  de 
tampons  imbibes  de  pommades  mercurielles. 

Si  les  lesions  lupiques  sont  tres  elendues,  elles  seront  enlevees 
avec  la  curette  de  Yolkmann.  Le  lupus  du  naso-pharynx  est  tres 
rare,  Mygind  ne  l’a  trouve  que  5  fois  chez  129  malades  atteints  de 
lupus  nasal. 

Le  lupus  pharynge  apparait  sous  la  forme  de  grains  de  la  grosseur 
d’une  tete  d’epingle  de  couleur  rose,  ou  gelee  de  pomme,  l’applica- 
tion  d’adrenaline  les  met  en  relief. 

Si  lenombre  des  nodules  s’accroit,  la  surface  de  la  muqueuseprend 
un  aspect  bossele,  l’epithelium  est  detruit  et  la  secretion  qui  adhere 
sur  lui  etant  enlevee,  la  zone  envahie  presente  de  saillies  grisatres, 
gelatineuses,  separees  par  des  crevasses  etroites. 

Le  diagnostic  est  assez  facile,  la  torpidite  de  lesions,  l’absence 
d’une  z6ne  enflammee  autour  d’elles  permettent  d’eliminer  la  syphi¬ 
lis. 

Un  lupus  traite  est  d’un  pronostic  assez  favorable.  Les  cauterisa¬ 
tions  ignees  donnent  des  resultats  excellents. 

Le  lupus  du  larynx  est  rare.  Quand  il  existe,  il  est  seeondaire.  II 
siege  de  preference  sur  l’epiglotte.  Les  symptomes  sont  souvent 
absents,  seul  le  hasard  permet  de  le  ddcouvrir. 

Le  diagnostic  est  a  faire  avec  la  tuberculose.  Voici  les  caracteres 
des  deux  affections  : 

Lupus.  Tuberculose. 


Points  discrets  etnombreux. 
Respecte  les  cartilages,  sauf  le- 
piglotte. 

Ne  cause  pas  d’cedeme. 

Ulceration  serpigineuse  avec  ten¬ 
dance  a  la  guerison  spontanee. 
Secretion  legere. 


Arch,  de  Luryngol .,  T.  XXXV,  N»  1,  1913. 


Infiltration  diffuse. 

Attaque  les  cartilages,  particulic- 
rement  l’articulation  crico-ary- 
tenoidienne. 

OEdeme  ou  infiltration  ceddma- 

Pas  de  tendance  h  la  guei’ison 
spontanee. 

Secretion  abondarite,  puniforme 
souvent. 


— — — 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Lupus. 


Tuberculose. 


Lesions  produisent  plutdt  de  l’a- 
nesthesie. 

Bonne  sante. 


Indolence. 

Dysphagie  exceptionnelle. 


Douloureuse. 

Dysphagie  est  la  regie  lorsque  le 
versantoesophagienest  envahi. 
Hyperesthesie. 


Mauvais  etat  general. 


Guerit  spontanement  ;  h  cote  de  Ne  guerit  pas  spontanement. 

lesions  gueries,  lesions  envoie 

d’activite. 

Tout  le  chapitre  qui  traite  de  la  symptomatologie  est  exeellem- 
ment  decrit  mais  comme  a  peu  pres  partout  la  description  est  assez 
bonne,  nous  n’en  causerons  pas. 

L’auteur  insiste  beaucoup  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngee  sur  la  necessity  du  repos  vocal,  la  suppression  des  irrita¬ 
tions  provenant  de  la  poussiere,  etc.  II  est  chaud  partisan  de  l’igni- 
puncture  profonde.  Yoici  d’apres  Heryng  les  indications  etcontre-in- 
dications  d’un  traitement  chirurgical. 

Indications.  —  Tumeurs  tuberculeuses.  Infiltrations  cbroniques 
siegeant  sur  des  infiltrations  entourees  de  bourgeons  qui  ont  resiste 
a  d’autres  traitements. 

Affection  unilaterale  du  larynx  qui  atteint  l’epiglotte,  les  bandes 
ventriculaires  et  les  replis  ary-epiglottiques. 

Contre-indications .  — Tuberculose  pulmonaire  avanceeavec  fievre 
et  cachexie. 

Infiltration  miliaire  du  larynx  et  du  pharynx. 

Cachexie. 

Stenoses  du  larynx  provoquees  par  de  l’infiltration  inflammatoire. 

II  faut  dans  ces  cas  pratiquer  une  tracheotomie  :  nervosite,  etcrainte 
des  malades. 

La  syphilis  hdreditaire  et  acquise  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx 
fait  l’objet  d’un  long  chapitre. 

Le  chancre  du  riez  est  rare,  la  syphilis  tertiaire  du  meme  organe 
est  assez  frequente.  Elle  se  presente,  suivant  le  stade  de  la  maladie, 
sous  forme  de  gomme,  ou  d’ulcerations,  ou  de  perichondrite  et  de 
ndcrose,  ou  d’ozene  syphilitique. 

Le  diagnostic  est  base  sur  les  trois  symptomes  cardinaux  de¬ 
struction,  de  gonflement,  de  douleur  et  sur  les  sy'mptdmes  secon- 
daires  de  fetidite,  d’osmis  anu.  Le  traitement  general  a,  bienentendu,  ; 
une  importance  primordiale.  Le  traitement  local  doit  etre  fait,  des 
lavages  alcalins,  des  pulverisations  d’huile  mercurielle  sont  utiles. 
S’il  existe  un  sequestre,  il  faut  l’enlever  ;  l’ablation  se  fait  d’ordi-  '} 
naire  par  les  voies  naturelles.  La  description  de  la  syphilis  est  com-  ' 
plete. 

Nous  de  partageons  pas  l’avis  de  l’auteur  lorsqu’il  dit  que  les  plaques 
muqueuses  ont  une  apparence  caracteristique,  sans  doute  dans  la 
majorite  des  cas,  mais  lorsqu’elles  sont  tres  discretes,  elles  simulent 
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n'importe  quelles  lesions,  de  meme  que  n’importe  quelles  lesions 
•les  simulent  et,  en  l’absence  d’autres  signes,  la  reaction  de  Wassee- 
mann  permet  seule  le  diagnostic.  Les  lesions  du  larynx  sont  envisa¬ 
ges,  suivant  qu’elles  se  presentent  sous  la  forme  de  gommes,:  d’ul- 
cerations,  de  perichondrite  et  de  necrose,  de  cicatrices.  L’auteur 
traite  du  traitement  de  la  syphilis  ozeneuse  ;  il  envisage  les  differ 
rentes  methodes  d’absorption  mercurielle.  Nous  ne  pouvons  sou- 
scrire  &  une  opinion  sur  les  injections  intra-veineuses  qu’il  consi- 
dere  comme  dangereuses.  Nous  avons  une  longue  pratique  de  ce 
mode  de  traitement ;  il  n’a  jamais  trouve  d’inconvenient  chez  ceux 
d’entre  nos  malades  qui  l’ont  subi.  Les  manifestations  pharyngees, 
laryngees  des  fievres  eruptives,  la  diphterie,  certaines  maladies 
chroniques  tellesque  la  lepre,  le  sclerome  sontl’objet  d’une  descrip¬ 
tion  soigneuse.  L’histoire  des  corps  etrangers  des  voies  aeriennes 
et  des  bronches  est  des  plus  curieuses.  Le  pronostic  est  des  plus 
serieux.  La  mortality  sans  traitement  est  d’environ  58  °/0.  On  cite 
quelques  cas  de  tolerance  vraiment  remarquables,  un  corps  etranger 
expectore  apres  60  ans  de  sejour  dans  une  bronche  (Gross). 

Les  symptbmes  sont  de  trois  ordres  : 

t°  Signes  d’obstructiqn  ; 

2°  —  d’irritation  ; 

3“  —  d’inflammation. 

Les  premiers  sont  generalement  evidents,  surtout  quand  le  corps 
est  dans  le  larynx  ou  le.  pharynx.  Un  corps  etranger  produit  dans  la 
cavite  pharyngee  de  la  pharyugite  aigue  et  meme  un  abces ;  alors 
meme  qu’il estabsenl,  il  subsiste  des  sensations  penibles  qui  peuvent 
faire  croire  a  sa  presence.  Les  corps  etrangers  de  la  trachee  sont 
rares.  Lorsqu’ils  existent,  on  les  trouve  fixes  &  la  bifurcation.  Ils  ne 
traduisent  quelquefois  leur  presence  :par  aucun  signe,  mais  le 
corps  etranger  se  deplace,  et  voila  soudain  une  crise  de  suffocation 
a  laquelle  le  maladepeul  succomber. 

Les  corps  etrangers  bronchiques  siegent  plus  frequemment  du 
c6t6  droit  que  du  cole  gauche,  dans  la  proportion  de  3  a  2.  Les  signes 
sont  variables.  La  presence  chez  un  enfant  d’une  affection  pulmonaire 
unilaterale,  avec  expectoration  purulente,  doit  faire  songer  a  .un 
corps  etranger  insoupconne  (Godlee).  Dans  l’cesophage,  douleur  et 
impossibilite  pour  la  nourriture  de  desc,endre  dans  l’estomac  sont 
les  principaux  signes.  Le  corps  etranger  produit  de  l’ulceralion,  un 
abces  s’il  ne  descend  pas.  Il  faut  se  garden  dans  le  traitement  de  faire 
usage  de  vomitifs,  ilnefaut  pas  faire  des  efforts  aveugles  pour  faire 
passer  un  corps  etranger  de  1’oesophage  dans  l’estomac. 

Si  les  symptomes  de  suffocation  sont  alarmants,  il  faut  pratiquer 
une  tracheotomie.  Si  ceux-ci  ne  sont  pas  marques  on  peut  ..roceder 
plus  tranquillement. 

Les  corps  etrangers  tracheauxet  bronchiques  reinvent  de  la  bronclio- 
scopie,  les  corps  etrangers  de  l  oesophage  de  la  meme  melhode,  a 
moins  qu  ilne  s  agisse  de  corps  minimesqu’on  peutessayerde  pousser 
dans  l’estomac. 


Le  livre  del’auteurse  termine  avec  la  description  de  quelques  ope¬ 
rations  :  tracheotomie,  laryngectomie,  tubage. 

Nous  ne  saurions  trop  engager  tous  ceux  qui  possedent  la  langue 
anglaise  a  lire  l’ouvrage  de  Saint-Clair  Tomson.  De  tousles  ouvrages 
inodernes  quenous  avous  eus  entre  les  mains,  il  est  sans  contredit  le 
plus  parfait.  R.  HouLiE(de  Paris) 

V.  —  Les  maladies  de  1’oreille  pendant  l’enfance,  par  le 

Prof.  Alexander,  de  Vienne,  Leipzig,  chez  Vogel,  1912  (suite). 

Dans  Votite  moyenne  chronique  suppuree,  il  faudrait  distinguer 
d’abord  une  forme  vulqaire  non  compliquie,  c’est-a-dire  n’ayant  pas 
intdresse  les  parois  osseuses  ni  les  osselets,  bien  que  la  muqueuse 
soit  tres  gonflee,  souvent  ires  alteree  avec  keratose  et  formation 
polypeuse.  Le  mal  survient  quand  il  y  a  empechement  a  la  guerison  | 
d’une  otite  moyenne  aigue,  par  exemple  quand  il  y  a  stagnalion  per- 
sistante  du  pus,  ou  quand  l’otite  purulente  est  survenue  au  cours  i 
d’un  catarrhe  ancien  de  la  caisse  ayant  desavantageusement  modi- 
fie  la  structure  de  la  muqueuse.  L’existence  d’ulcerations  et  de  J 

polypes  agit  dans  le  meme  sens.  Il  en  est  de  meme  de  la  presence  | 

de  lesions  dans  le  rhino-pharynx  (vegetations  adenoidiennes,  etc.).  -1 

On  devrait  aussi  souvent  incriminer  1’anemie  des  sujets,  lamisere,  le  M 

mauvais  etat  des  voies  digestives1,  une  mauvaise  heredite2.  La  scarla- 
tine,  la  fievre  typho'ide,  la  diphterie  laisseraient  frequemment  des  | 

traces  pour  ainsi  dire  permanenles,  de  leur  passage  a  cause  de  la  1 

gravite  des  lesions  morbides  qu’elles  ont  determine.  Enfin  la  tuber-  a 

culose  assez  frequente  serait  essentiellement  chronique  dans  l’oreille 
par  son  mode  devolution. 

La  symptomatologie  serait  ici  caracterisee  par  la  nature  del’otor-  I 

rhee,  la  persistance  de  celle-ci,  par  la  formation  de  vegetations  ou  J 

de  vrais  polypes,  par  l’etat  du  tympan,  etc.  Le  conduit  et  les  osse-  4 

lets,  bien  que  leses,  sont  relativement  intacts.  Ilya  diminution  de 
l’acuite  auditive,  bourdonnements,  etc.  Les  anamnestiques  et  l’exa- 
men  otoscopique  permettentd’assurer  le  diagnostic,  en  meme  temps  ( 
que  la  non-participation  des  parois  osseuses  aux  lesions,  montre  1 
qu’on  a  affaire  a  la  forme  non  compliquee  de  l’otite  moyenne  suppu-  j 
ree  chronique.  On  se  preoccupera  tout  d’abord  d’enlever  les  vegeta-  | 
tions  et  les  polypes,  s’il  en  existe,  par  la  cauterisation  a  l’acide  ebro-  i 
mique  ou  les  pincettes  coupantes  ou  le  galvano-cautere,  ou  1’anse  a 
froide.  On  chassera  le  pus  de  la  caisse  par  le  Politzer  ou  l’emploi 
du  speculum  pneumatique  de  Siegl.  On  lavera  cette  cavite  avec  l’eau 


1.  Nous  avons  pu  bien  souvent  reconnaitre  la  tres  grande  importance  de 
ce  facteur  trop  neglige. 

2.  Certes,  l'heredite  a  de  l’importance  en  aflaiblissant  le  terrain,  mais  il 
ne  faudrait, pas  exagerer  et  s’imaginer  que  si  elle  est  defavorable  il  n’y  a 
rien  a  faire.  Par  un  traitemeut  bien  dirige,  on  pourra  contrebalancer  son 
influence  dans  la  majorite  des  cas. 
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oxygenee,  ou  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse,  de 
lysol,  de  lysoforme  (5  gouttes  d’une  solution  conceritree  par  demi- 
litre  d’eau),  d’alsol,  d’argyrol  a  1  pour  1000  d’alcool,  qui  desseche 
la  caisse  et  dont  on  laissera  quelques  gouttes  dans  la  cavity  apres 
avoir  dilue  ce  liquide  d’un  peu  d’eau  pour  diminuer  la  sensation 
de  brulure .  On  pourra  lui  ajouter  un  peu  d’acide  salicylique  ou 
d’acide  borique.  Bondy  a  eu  recours  avec  succes  au  baume  du  Perou 
en  badigeonnage.  Si  l’otorrhee  est  peu  abondante,  on  pourra  insuffler 
avec  avantage  de  la  poudre  d’acide  borique,  de  berodal,  de  xero- 
forme,  d’airol,  d’almaleine,  d’iodol  (ce  dernier  surtout  dans  les  cas 
de  tuberculose).  Alexander  affirme  que  dans  les  cas  tenaces  el  chro- 
niques  le  nitrate  d’argent  serait  tres  utile ;  on  lavera  ensuite  avec  de 
l’eautiede.  En  somme,  tres  souvent,  on  pourra,  en  recourant  a  ces 
simples  moyens,  obtenir  des  guerisons  tout  a  fait  inesperees.  Mais 
si  au  bout  de  5  a  6  semaines,  le  mal  ne  se  modifie  pas,  il  faut 
employer  des  procedes  plus  energiques,  par  exemple  si  les  perfora¬ 
tions  tympaniques  persistent  laissant  &  nu  la  caisse  et  eternisant 
l’infection,  on  scarifiera  le  pourtour  de  la  perte  de  substance  (Grubert) 
ou  on  cauterisera  avec  l’acide  triehloracetique,  ou  on  fera  des  onctions 
avec  le  savon  au  rouge  ecarlate,  ou  encore  autour  de  la  grande  per¬ 
foration,  des  petites  perforations  (Politzer).  On  sectionnera  les  adhe- 
rences,  quand  il  y  en  a  (Gomperz),  on  prescrira  le  port  d’un  tympan 
artificiel.  A  ce  propos  Hauteur  etablit  tres  clairement  et  trescomple- 
tement  l’etat  de  la  question  sur  ce  sujet  encore  tres  controversy. 
Si  tout  echoue,  on  se  resignera  aux  interventions  chirurgicales, 
parce  que  le  processus  morbide  a  certainement  interesse  le  tissu 
osseux  de  la  caisse  et  du  voisinage.  Parmi  ces  osteites  de  la  caisse, 
les  unes  peuvent  guerir,  quand  les  lesions  sont  bien  limitees  et  assez 
superlicielles,  par  le  traitement  conservateur ;  d’autres,  sans  dispa- 
railre  tout  a  fait,  peuvent  presenter,  grace  a  ce  dernier,  une  telle 
amelioration,  que  l’etat  du  malade  devient  supportable  ;  beaucoup 
d’entre  elles  resistent  aux  mesures  dites  palliatives  et  necessitent 
une  operation  plus  ou  moins  etendue  suivant  les  di verses  circonstances 
qui  peuvent  se  presenter.  Lorsque  la  muqueuse  a  ete  profondement 
ulceree  ou  meme  detruite  en  un  point  de  la  cavite  tympanique,  il  y  a 
retentissement  force  sur  les  parties  osseuses  sous-jacentes,  ce  qui 
peut  etre  de  la  carie,  de  l’osteite  eburnee  ou  de  la  necrose.  La  sclerose 
osseuse  est,  comme  on  le  sait,  d’une  frequence  extreme  au  cours  de 
1  olite  moyenne  chronique  suppuree.  Quant  cette  eburnation  et  cette 
proliferation  osseuse  prennent  un  grand  developpement,  la  caisse, 

1  antre,  1’oriflce  tympanique  de  la  trompe,  le  conduit  auditif  externe, 
parfois  aussi  le  labyrinthe  peuvent  au  bout  d’un  certain  temps  pre¬ 
senter  des  atresies  variees  comme  siege,  etendue  et  degre  de  coac- 
tation.  L  osteite  arrive  souvent  a  necroser  et  a  exfolier,  soil  les  parois 
de  l'attique,  soit  les  osselets.  Dans  ces  cas  le  fympan  est  plus  ou 
moins  detruit  et  ce  qui  en  reste  est  cicatriciel.  L’epidermisation  de 
la  caisse,  quand  elle  s’accentue,  aboutit  a  la  formation  d’un  cholestea- 
lome.  L’examen  bacteriologique  montre  qu’il  y  a  le  plus  souvent 
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infection  mixte  1 ;  le  pus  est  abondant,  fetide  par  stagnation  duliquide 
dans  les  cavites  anfractueuses  qu’amene  la  destruction  de  Fos..  Les 
lavages  he  nettoieraient  jamais  completement  la  cavite  tympanique 
et  surtout  l’attique.  II  semble  que  la  suppuration  soit  intarissable 
chez  beaucoup  de  ces  so'rtes  de  malades.  L’irrigation  ramene  souvent 
des  grumeaux  de  pus  ou  des  debris  de  cholesteatome.  La  destruction 
des  parois  de  l’attique  peut  amener  des  fistules  communiquant  avec 
le  conduit.  Quant  aux  perforations  de  la  membrane  de  Schrapnell, 
elles  sont  tres  frequentes  et  depuis  longtemps  signalees  dans  les 
traites,  de  telle  sorte  qu’il  est  inutile  d’insister  sur  leur  signification 
et  leur  aspect.  Aux  differentes  epreuves  auditives,  on  constate  un 
abaissement  tres  notable  de  l’acuite  auditive,  principalement  pour 
les  sons  aigus.  Trop  souvent,  on  note  que  le  labyrinthe  n’est  plus 
intact  (Politzer),  l’osteite  de  la  caisse  interessant  de  proche  en  proche 
l’oreille  interne.  L’examen  physique,  meme  chez  l’enfant  encore  tres 
jeune,  permet  souvent  d’apprecier  de  visu  ou  avec  le  stylet,  manie 
tres  prudemment  par  un  specialiste  exerce,  les  lesions  osseuses.  D’ail- 
leurs,  l’abondance  du  pus,  sa  persistance,  son  caractere  fetide,  sa 
teinte  souvent  rougeatre,  la  teinte  noiratre  que  prennent  dans  ces  cas 
l’iodoforme.  ou  le  xeroforme  insuffles  dans  la  caisse,  au  bout  de 
12  heures  de  sejour;  l’impossibilite  de  nettoyer  a  fond  et  d’une  faQon 
durable  la  caisse,  les  vegetations  et  l’aspect  livide  de  Fextremitc 
interne  du  conduit  auditif  externe,  kplus  forte  raison  l’existence  d’unc 
fistule  de  la  caisse  sont  des  indices  indirects,  mais  evidents,  qife  les 
parois  osseuses  de  la  caisse  sont  devenues  malades. 

Alexander  a  meme  vu  dans  des  cas,  en  apparence  defavorables,  la 
guerison  survenir  neanmoins  par  le  traitement  dit  conservateur, 
et  les  lesions  du  tympan  se  combler  par  une  cicatrice  fibreuse.  Dans 
certains  cas  la  labyrinthite  concomitante  peut,  meme  en  cas  de 
guerisoh  de  la  caisse,  aboutir  a  une  surdite  plus  ou  moins  complete, 
ou  bien  cette  surdite  depend  d’une  ankylose  de  l’etrier.  Si  le  pus  per- 
siste  malgre  les  lavages  longtemps  Continues,  il  faudfa  songer  a 
l’evidement  petro-mastoldien.  Celui-ci  sera  encore  plus  indispen¬ 
sable  s’il  y  a  cholesteatome,  complication  locale  que  l’auteur  decrit 
longuement. 

Le  cholesliatome,  cette  frequente  et  dangereuse  complication  do 
l’otite  moyenne  ehronique  suppuree,  si  on  fait  abstraction  de 
quelques  cas  fort  rares  ou  le  mal  est  primitif  et  congenital  (Erdheim, 
Frey)  de  nature^  toujonrs  secondaire,  est  l'objet  d’un  paragraphe 
interessant.  L’auteur  fait  ressortir  que  la  propagation  de  l’epi- 
derme  dans  la  caisse  n’aboutit  a  la  formation  d’un  cholesteatome 
que  lorsque  l’os  est  malade..  L’irritatiou  qui  en  resulte  pour  les 
couches  opidermiques  de  nouvelle  formation  qui  revetent  main- 
tenant  les  parois  de  la  cavite  tympanique  amenent  une  proliferation 
maladive  caracterisee  par  la  formation  de  globes  epidermiques 

1.  Voir  sur  ce  point  les  travaux  d’Helme  et  Lex’moyez  et  ceux  de  Pes  et 
Gradenigo. 
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doiitles  parties  centrales  renferment  des  cellules  macerees  et  des 
cristaux  de  cholesterine.  La  multiplication  cellulaire  est  des  plus 
actives  et  aboutit  assez  rapidement  a  l’etablissement  de  grosses 
masses  blanch&tres  plus  ou  moins  friables  detruisant  les  parties 
molles  et  meme  les  parties  osseuses  du  voisinage,  mais  les  portions 
d’os  qui  subsistent  pres  du  cholesteatome  forment  un  tissu  ivorin, 
tres  dense,  tres  d'ur  et  remarquablement  riche  en  sels  calcaires.  La 
tumeur  peut  d’autre  part  se  putrefier  et  donner  ainsi  lieu  a  des 
phenomenes  locaux  et  generaux  d’une  haute  gravite.  C’est  du 
reste  la  puanteur  de  la  secretion  et  l’existence  de  grumeaux  epi- 
dermiques  qui  reveillent  I’attention  du  medecin  et  fait  faire  le 
diagnostic.  Parfois  cependant  la  symptomatologie  est  trespeu  accu- 
see  et  le  cholesteatome  n’est  revele  qu’a  l’occasion  d’un  examen 
otoscopique.  Alexander  insiste  dans  le  cas  ou  la  tumeur  occupe 
l’antre  sur  l’affaissement  de  la  paroi  posterieure  du  conduit.  II  montre 
aussi  que  les  complications  cerebrales,  quand  elles  se  montrent, 
eclatentle  plus  souvent  sans  phenomenes  precurseurs.  Facile  quand 
les  parois  de  l’attique  etant  plus  ou  moins  detruites  les  masses 
morbides  s’etalent  pour  ainsi  dire,  sous  le  regard,  le  diagnostic  est 
moins  facile  quand  le  cholesteatome  occupe  par  exemple  l’antre.  Le 
caractere  du  pus,  les  signes  de  masto'idite  feront  pencher  pour 
l’existence  de  ce  dernier.  Pour  lever  tous  les  doutes,  oh  nettoiera 
metieuleusement  le  conduit  avec  de  la  benzine,  puis  avec  une  seringue 
de  Hartmann,  on  recucillera  du  pus  qu’on  soumettra  a  l’examett 
microscopique ;  mais  parfois  cet  examen  echoue  quand  le  cholestea¬ 
tome  est  recouvert  de  vegetations  qui  l’enkystent  pour  ainsi  dire, 
ou  quand  le  pus  du  voisinage  du  cholesteatome  pour  des  raisons 
mecaniques  dfverses  ne  s’ecoule  pas  au  dehors.  Si  on  fait  abstrac¬ 
tion  d’un  petit  nombre  de  cas  ou  le  traitement  conservateur  reussit, 
ou  dans  lesquels  on  arrive  a  maintenir  les  parties  dans  un  etat  rela- 
tivement  satisfaisant,  le  cholesteatome  est  presque  toujours  une 
indication  d’evidement  petro-masto'idien. 

Alexander  consacre  un  court  paragraphe  aux  otites  chroniques 
suppurees  compliquees  d’atresie  du  conduit  auditif  externe.  II  etudie 
plus  longuement  les  complications  masto'idienries  qui  surviennent 
au  cours  de  cette  variete  de  phlegmasie  de  la  caisse.  Les  lesions, 
dit-il,  resteraient  assez  longtemps  k  l’etat  latent,  souvent  il  faut 
l’atticoscopie  pour  les  reveler,  ou  bien  elles  sont  decelees  par  une 
poussee  aigue.  Apres  avoir  indique  la  technique  d’ablation  du  mar- 
teau  et  de  l’enelume  en  se  bornant  brievement  a  relater  les  proce- 
des  connus,  l’auteurdecrit  les  differenles  techniques  de  la  cure  radi- 
cale  de  l’otite  moyenne  suppuree  chronique  relevant  de  la  chirurgie. 
Onse  conduira,  dit-il,  d’apres  les  circonstances.  Si  la  caisse  etl’attique 
sont  seuls  malades,  on  fera  le  Stacke  et  on  se  contentera  d’elargir 
un  peu  l’aditus  ad  antrum.  Dans  le  cas  contraiue,  on  pratiquera  le 
Zaufal. 

Pour  eviter  la  blessure  du  facial,  l’ecrivain  rappelle  rapidement 
la  disposition  topographique  de  la  region.  II  recommande  de  faire 
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largement  le  curettage,  maisavec  precaution  et  douceur.  On  arretera 
les  hemorragies  avec  des  badigeonnages  a  l’adrenaline  qui  per- 
mettent  d’aller  sans  h&te  et  brusquerie.  Du  reste  Alexander  n’in- 
dique  pas  de  technique  operatoire  speciale.  Pour  la  pratique  con¬ 
secutive,  il  cite  les  precedes  de  Panse,  de  Siebenmann,  de  Briihl, 
de  Neumann,  ces  trois  derniers  tres  apparentes.  Aucune  preference 
n’est  ici  indiquee  et  Alexander  semble  croire  avec  raison,  qu’il  faut 
se  guider  d’apres  les  circonstances  et  faire  subir  aux  methodes 
autoplastiques  les  modifications  qui  semblent  justifiees  par  le  cas 
actuel.  II  ne  renouvelle  le  pansement,  quand  rien  ne  presse,  que  le 
sixieme  jour  apres  l’operation,  puis  il  remplace  les  pieces  du  panse- 
raent  tous  les  deux  jours,  Les  bandes  de  gaze  profondes  insinuees 
dans  les  anfractuosites  ne  sont  enlevees  par  lui  qu’au  quatrieme 
pansement  quand  tout  va  bien,  que  la  region  se  couvre  de  granula¬ 
tions  abondantes  et  de  bon  aspect,  mais  si  les  surfaces  saignent 
quand  on  enleve  les  pieces  profondes  du  pansement,  il  renouvelle 
celles-ci.  En  somme  il  se  guide  sur  la  marche  de  la  cicatrisation, 
surl’abondance  de  la  secretion  etc.  obeissant  a  ce  pretexte  que  c’est 
la  necessity  du  drainage  qui  determine  la  duree  du  pansement. 
Aussi  a  la  troisieme  semaine,  epoque  ou  la  secretion  des  surfaces 
cruentees  est  &  son  maximum,  il  renouvelle  le  pansement  tous  les 
jours.  Quand  le  pus  est  fetide,  c’est  le  plus  souvent  parce  que  l’ope- 
ration  restee  incomplete  n’a  pas  supprime  tous  les  foyers  osseux 
carids  ou  necroses  ou  qu’il  est  reste  dans  l’interieur  ou  dans  les 
muscles  de  la  nuque  situes  au  voisiiiage,  si  on  n’y  a  pas  fait  suffisam- 
ment  attention,  des  particules  osseuses  ddtaehees  par  le  maillet.  En 
general,  dans  le  cours  de  la  quatrieme  semaine,  la  plaie  doit  etre 
presque  cicatrisee.  Pour  favoriser  l’epidermisation,  on  se  servira  de 
tampons  trempes  dans  l’alcool,  et  l’on  emploiera  le  perhydrol.  L’au- 
teur  ddcrit  avec  soin  les  mesures  a  prendre  du  c6te  des  trompes. 
Il  note  que  si  les  cavites  de  nouvelles  formations  peuvent  subsister, 
l’orifice  salpyngien  peut  disparaitre  par  stenose  progressive  ou  for¬ 
mation  d’un  diaphragme  et  la  caisse  etre  le  siege  d’un  retrecissement 
aboutissant  peu  k  peu  a  sa  disparition. 

Il  etudie  enfin  la  fermeture  secondaire  de  la  plaie.  Dans  un  appen- 
dice,  on  trouve  decrite  la  paralysie  faciale  otique  qu’il  divise  en  para- 
lysie  proprement  dite  et  en  paresie.  Leur  origine,  dit-il,  est  trau- 
matique  ou  phlegmasique  :  parfois  cependant,  il  s’agirait  exception- 
nellement  d'une  nevrite  acoustico-faciale.  On  pourrait  enfin  incri- 
miner  dans  des  faits,  des  tumeurs  leucemiques,  sarcomateuses, 
gliomateuses,  etc,  Alexander  range  parmi  les  causes  rares,  les 
abces  du  lobe  temporo-sphenoidal  du  cerveau.  Il  accuse  aussi  certains 
abces  du  cervelet  qui  comprimeraient  l’origine  du  facial  au  niveau 
du  plancher  du  quatrieme  ventricule.  Il  mentionne  le  fait  actuelle- 
ment  tres  connu  des  dehiscences  de  l’aqueduc  de  Fallope  comme 
une  predisposition  evidente  aux  lesions  du  facial  au  cours  des  otiles 
moyennes.  Pour  mieux  faire  comprendre  Fetiologie  l’ecrivain  s’etend 
assez  longuement  sur  l’anatomie  macroscopique  et  microscopique 
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du  nerf  en  question,  puis  il  6tudie  l’affection  d’origine  traumatique 
(operaloire)  et  la  variete  d’origine  inflammatoire  indiquant  la  marche 
habituelle  dans  les  deux  cas.  II  depeint  ensuite  les  varietes  cen¬ 
trales  (d’origine  intracerebrale),  puis  il  aborde  la  difficile  question, 
parfois,  du  diagnostic  etiologique.  Le  pronostic  est,  dit-ril,  subor- 
donne  aux  ■  causes,  a  l’intensite  des  symptomes  locaux;  souvent 
reprend-il,  comme  il  a  ete  dit  par  nombre  d’otologistes  celebres,  la 
paralysie  faciale  est  une  indication  pressante  d’intervenir.  La  reac¬ 
tion  electrique  dite  de  degSnerescence  d’Erb  donnerait  frequemment 
des  indications  precieuses.  Le  traitement  varierait  entierement 
suivant  les  circonstances  (paralysies  dues  a  un  catarrhe  simple  de 
la  caisse,  k  une  inflammation  avec  destruction  osseuse,  paralysies 
post-operatoires,  etc.).  Quand  l’electricite  sera  indiquee,  si  le  cou- 
rant  faradique  ne  donne  plus  rien,  il  recommande  le  courant  continu. 
Une  des  electrodes  sera  sur  le  lobule,  l’autre  sur  un  point  quelconque 
du  corps  (main,  poitrine,  etc.).  Les  revulsifs,  les  purgatifs,  les  suda- 
tifs  n’agiraient  que  quand  l’affection  est  due  a  l’otite  moyenne  aigue. 
Si  la  paralysie  faciale  est  de  nature  operatoire,  les  cas  peuvent  per- 
sister  indefiniment  ou  guerir  spontanement.  On  pourra  recourir  a 
l’anastomose  du  bout  peripherique  avec  un  nerf  moteur  du  voisi- 
nage,  mais  les  differents  muscles  de  la  face  ne  se  contractent  plus 
alors  d’une  fagon  isolee,  on  n’a  que  des  mouvements  d’ensemble. 

[A  suivre.)  C.  Chauveau. 

VI.  —  Les  otites  moyennes  et  leurs  complications,  par 

Pierre  Descomps  et  Paul  Gibert.  Paris,  1912,  chez  Steinheil  (suite). 

Labyrinthites .  —  Meme  en  distinguant  la  labyrin  thite  grave  des  etats 
labyrinthiques  passagers,  celle-ci  serait  malgre  tout  encore  assez 
frequente.  Elle  pourrait  survenir  dans  l’otite  moyenne  particulierement 
virulente  des  grandes  infections,  mais  se  montrerait  avec  predilection 
aucours  des  otites  moyennes  chroniques,  surtout  quand  il  y  a  choles- 
teatome,  ou  bienles  accidents  eclatent  a  la  suite  d’une  intervention  L 
La  forme  tuberculeuse  des  phlegmasies  de  la  cavite  tympanique  y 
predisposerait  tout  specialement.  L’infection  se  ferait  rarement  par 
la  fenetre  ronde  ou  la  fenetre  ovale,  mais,  d’habitude,  grace  a  des 
lesions  destructives  de  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

Dans  la  labyrinthite  aigue,’ les  lesions  pourraient  etre  sereuses, 
congestives  ou  suppurees.  Dans  les  formes  chroniques  attenudes,  le 
mal  se  circonscrirait  souvent  a  une  partie  du  labyrinthe  (canaux 
semi-circulaires  ou  vestibule)  ou  n’interesserait  que  1’espace  peri- 
lymphatique;  mais  comme  ces  lesions  tendent  a  diffuser,  bientot 
toute  l’oreille  interne  est  envahie.  Secondairement,  il  y  a  dans  beau- 
coup  de  cas  infection  intracrenienne,  surtout  du  c6te  des  meninges. 
Que  le  debut  soit  aigu  ou  torpide,  le  tableau  morbide  s’accentue  de 
plus  en  plus  et,  a  l’excitation  du  debut  (bourdonnement,  vertige, 
nystagmus),  fait  suite  la  paralysie  (surdite,  desorientation,  perte  de 

1.  Surtout  quand  celles-ci  sont  incompletes. 
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l’dquilibre).  La  dualite  physiologique  du  labyrinthe  expliquerait 
pourquoi  les  symptomcs  changent  suivant  la  topographie  des  alte¬ 
ra  tionsmorbides.  A  ce  propos,  les  deux  auteurs  rappellent  la-technique 
de  recherche  moderne  (Barany,  Hautant) L’afTection  guerirait  sou- 
vent,  surtout  quand  les  lesions  ne  sont  point  generalisees.  Si  les 
symptbmes  sont  graves  au  cours  de  la  cure  radicale,  on  passera  de 
l’oreille  moyenne  a  l’oreille  interne.  «  Le  pronostic  n’en  est  pas  sen- 
siblement  assombri  et  on  a  l’avantage  de  guerir  completement 
l’osteite  et  d’eviter  des  complications  ulterieures  intracraniennes  -.  » 
Du  reste,  la  trepanation  labyrinthique  serait  tres  simple.  Les  deux 
auteurs  recommandent  la  fagon  de  faire  preconisee  par  divers  chirur- 
giens,  notamment  G.  Laurens,  e’est-a-dire  qu’ils  conseillent  de  trd- 
paner  entre  les  deux  fenetres,  de  penetrer  dans  le  vestibule  qu’on 
curette,  puis  de  se  diriger  en  avant  vers  lelimacjon,  enfin  de  creuser 
en  arriere  du  coude  adital  du  facial  et  de  curetter  les  canaux  semi- 
circulaires.  1 2 

Pachymeningite.  —  Toutes  les  autopsies  et  les  interventions  intra- 
criiniennes  rdcentes  prouveraient  la  grande  frequence  de  l’inflam- 
mation  de  la  face  externe  de  la  dure-mere  au  cours  des,  otites.  L’as- 
pect  estfongueux  ou  ckmne  celui  d’un  abces  extradural.  Le  jeune  age 
(sutures  ouvertes,  larges  communications  vasculaires  entre  le  dehors 
etle  dedans  du  crane),  les  fractures  mal  consolidees  y  predispose- 
raient.  La  masto'idite  chronique  la  donnerait  aussi  souvent  que  la 
mastoidite  aigue,  quoi  qu’on  ait  dit  autrefois  sur  ce  sujet,  surtout 
quand  il  s’agit  d’une  phlegmasie  chronique  rechauffee  ou  de  choles- 
teatome.  Les  microbes  suivraient  des  voies  diverses  (lesions  du  toit 
de  la  caisse  ou  de  l’antre,  fissures,  dehiscences 3 4,  canaux  vasculaires  ou 
nerveux,  labyrinthe).  Les  lesions  siegent  ou  dans  l’etage  moyen  sur  la 
face  anterieure  du  rocher  au  ras  de  la  suture  ecailleuse  ou  dans  l’etage 
inferieur,  sur  la  face  posterieure  du  rocher,  au  contact  de  la  loge  du 
sinus  lateral.  Ordinairement  unique,  la  collection  purulente  peut 
etre  parfois  multiple,  l’abces  etre  tout  petit  ou  de  la  grosseur  d’une 
noix.  «  Ceux  qui  contiennent  un  verre  de  pus  sont  exceptionnels  ; 
ils  sont  alors  tres  distants  du  foyer  initial.  » 

Si  la  forme  fongueuse  n’a  pas  de  signes  precis,  l’abces  n’aurait  que 
des  phenomenes  d’emprunt  n’ayant,  eux  non  plus,  rien  de  Caracteris- 
tique,  tels  que  sympt&mes  generaux  d’infection,  cephalee  hemicra- 
nienne  ou  douleur  temporo-mastoidienne  l.  Quand,  par  son  siege,  la 
collection  paralyse  certains  nerfs,  la  symptomatologie  se  precise  un 

1.  On  a  fait  les  plus  graves  objections  aux  affirmations  un  peu  osees  dc 
Barany  (voir  notamment  de  Stein). 

2.  En  effel,  une  proportion  assez  notable  d’infections  intracraniennes 
prennent  lecliemin  labyrinthique  et  non  mastoidien,  comme  on  le  supposait 
jadis. 

3.  Ces  dehiscences,  en  somme  tres  frequentes,  sont  souvent  neutrali- 
sees  par  un  epaississemcnt  de  la  dure-mere  ;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

4.  Ce  qui  complique  les  choses,  c’est  que  ces  abc6s  extra-duraux  coin¬ 
cident  tres  souvent  avec  un  abces  encdphaliqu'e,  une  sinusite,  une  menin- 
gite. 
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peu.  Rien  au  point  de  Vue  des  modifications  physiques.  Ou  bien  on 
peut  penser  a  un  abces  qui  peut  etre  extradural  ou  encephalique, 
ou.k  une  tumeur  ou  a  une  nevralgie.  En  realite,  plus  souvent  le  dia¬ 
gnostic  se  ferait  au  cours  'de  ^intervention,  ou  bien  son  existence 
serait  constatee  pendant  une  trepanation  masto'idienne  ou  une  cure 
radicale.  f 

Leptominingile.  —  Bien  plus  rare  que  la  pachymeningite,  de 
pathogenie  assez  indecise,  la  leptomeningite  serait  souvent  une 
infection  a  deux  degres  dont  le  premier  est  constitue  par  l’infectionde 
roreille1.  Les  tares  generates  auraient  une  influence  predispcsante 
incontestable,  enfin  les  traumatismes  craniens  devraient  etre  incri- 
mines  dans  plu'sieurs  circonstances.  Quand  son  origine  est  auricu- 
laire,  elle  serait  aussi  souvent  determinee  par  les  processus  aigus, 
que  par  les  processus  chroniques.  «  Dans  des  faits  tres  rares,  la 
leptomeningite  est  consecutive  a  l’ouverture  dans  la  cavitc  de 
farachnoide  d’un  abces  extradural  sinusien  ou  encephalique.  >' 
Ici,  comme  pour  les  differentes  lesions  inflammatoires  otiques,  l’in- 
i'ection  serait polymicrobienne  (streptocoques,staphylocoques,pneu- 
moCoques,  enterocoques)  et  se  ferait  de  proche  en  proche  par  la 
voie  osseuse,  parfois  par  les  sutures  et  les  vaisseaux  (jeune  kge).  Le 
labyrinthe  servirait  tres  souvent  de  lieu  de  passage,  tantot  ce  serait 
la  mastoide.  On  verrait  souvent  aussi  bon  nombre  de  leptomenin- 
gites  compliquer  l’evidement  petromasto'idien2.  Caracterisee  par  un 
epanchemeiit  plus  ou  moins  abondant,  elle  serait  sereuse  ou  sero- 
purulente,  localisde  ou  diffuse.  Le  debut  insidieux,  lent,  progressif 
serait  beaucoup  plus  rare  que  l’invasion  brusque,  brutale,  tapa- 
geuse  (cephalee,  etats  vertigineux,  nausees,  vOmissements).  II  y  a 
fatigue,  prostration  nerveuse.  Les  frissons  et  la  lievre  indiquent 
1’infection  de  l’organisme.  La  respiration  troublee  prendrait  peu  a 
peu  le  type  de  Gheyne^Stoekes  •;  on  observerait  une  constipation 
rebelle ;  comme  troubles  psychiques,  de  l'incoherence  des  idees,  du 
delire  hallucinatoire,  de  l’agitation  ou  meme  des  acces  epilepti- 
formes  3.  Puis  vient  la  periode  de  depression  (hebetude,  carphologie, 
coma,  graves  troubles  circulatoires  et  respiratoires),  etc.  L’inspec- 
tion  du  fond  de  l’ceil,  (Ju  liquide  c6phalo-rachidien  retire  par  ponction 
lombaire  ne  seront  jamais  negliges  (globules  blancs  abondants, 
fibrine,  diminution  de  la  leneur  en  glucose); 

A  cote  de  la  forme  classique,  il  y  aurait  une  forme  subaigue  lente 
insidieuse,  a  paroxysmes  successifs  et  a  tableau  mal  esquisse . 

La  variete  intermittente  est  encore  plus  mal  connue  ;  quant  aux 
leptomeningites  chroniques,  admises  par  quelques-uns,  leur  exis¬ 
tence  serait  contestable . 

_  *■  Lus  causes  de  la  leptomeningite  sont  loin  d’etre  toujours  auriculaires . 
Son  etiologie  est  tres  variee . 

2.  D  ou  la  necessite  d'evitcr  les  forts  ebranlements  quand  on  a  recours 
an  marteau. 

3.  Quand  les  lesions  envaliissent  la  zone  corticale  motrice  ou  i’olan- 
dique . 
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Enfin,  suivanl  que  les  lesions  siegent  a  la  base  de  l’encephale  ou  a 
la  convexite,  la  symptomatologie  serait  par  cela  meme  forcement  un 
peu  differente.  Dans  le  premier  cas,  on  observera  frequemment  des 
troubles  divers  dus  a  l’excitation  ou  a  la  paralysie  des  paires  cra- 
niennes. 

Le  diagnostic  esl.  bien  expose,  mais  les  deux  auteurs  ne  dissi- 
mulent  pas  les  difficultes  qu’il  presente  et  qui  sont  souvent  consi¬ 
derables. 

Comme  moyen  prophylactique,  il  faudra  traiter  les  lesions  auri- 
culaires  par  une  intervention  precoce.  Si  la  ponction  lombaire 
indique  une  leptomeningite,  on  ouvrira  les  meninges,  mais  secon- 
dairement,  apres  avoir  vide  et  desinfectesuffisamment  les  collections 
purulentes.  «  Une  autre  indication  nouvelle,  aujourd’hui  bien  eta- 
blie,  c’est  le  drainage  de  la  cavite.de  la  meninge  molle.  »  On  se  con- 
tentera  le  plus  souvent  des  ponctions  lombaires  repetees,  les  aulres 
methodes  etant  par  trop  traumatisantes. 

(A  siiivre.)  C.  Chauveau. 

VII.  —  Traite  de  logopedie  pour  medecins,  pedagogues 
et  etudiants,  par  Emile  Froschels,  privat-docent  de  l’Univer- 
site  de  Vienne  et  assistant  de  la  clinique  du  professeur  Urbant- 
schitsch  pour  les  troubles  de  la  parole.  Leipzig  et  Vienne,  1913, 
Chez  Deuticke. 

Ce  qu’on  appelle  plutot  en  France  orthophonie  et  dans  les  pays  de 
langue  allemande,  logopedie,  traite  dematieresquele  praticien,  meme 
celui  de  medecine  generate,  ne  peut  negliger.  On  le  consulte  en 
effet  tres  frequemment  pour  des  vices  de  phonation  tres  desagreables 
et  souvent  tres  nuisibles  pour  le  patient,  auxquels  il  s’agit  de  reme¬ 
dies  Gertes,  la  complexity  et  les  difficultes ,  de  la  technique  de 
redressement  de  la  voix,  le  temps  considerable  que  necessitent  les 
exercices  correcteurs  d’une  emission  vocale  defectueuse,  exigent  que 
beaucoup  de  ces  malades  soient  confies  a  des  specialistes  tels  qu’on 
en  trouve  maintenant  dans  la  plupart  des  grandes  villes  de  l’Europe1, 
mais,  comme  le  dit  Froschels,  il  n’en  est  plus  de  meme  dans  des 
petits  centres  urbains ;  or,  il  insiste  avec  raison  sur  ce  fait  que  cer¬ 
tains  vices  de  Demission  vocale,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  accentues 
ni  inveteres,  peuvent  parfaitement  etre  traites  avec  succes  par  le 
medecin  de  la  famille,  pourvu  que  celui-ci  possede  a  ce  propos  les 
notions,  scientifiques  et  techniques  necessaires.  Les  medecins  des 
ecoles.ont  plus  besoin  encore  que  le  medecin  ordinaire  de  se  fami- 
liariser  avec  ces  modes  de  traitement  pour  des  raisons  faciles  a  sai- 
sir.  Ils  trouveront  tout  ce  dontils  ont  besoin  dans  l’excellent  ouvrage 
de  Froschels  que  nous  avons  parcouru  avec  le  plus  grand  interet. 
C’est  la  reproduction  un  peu  amplifiee  des  lemons  qu’il  a  faites  dans 
les  services  des  professeurs  Urbantschitsch  (otologie)  et  Pirquet 
(p^diatrie)  de  l’Universite  de  Vienne,  aux  chaires  desquels  il  est 
attache  comme  professeur  d’orthophonie.  Rompu  avec  les  necessites 
de  l’enseignement,  sachant  par  experience  quels  sont  les  besoins  de 


BIBLIOGRAPHIE 


la  pratique  medicale,  1’auleur  a  su  nous  exposer  avec  beaucoup  d’au- 
torite  et  de  methode  des  matieres  avec  lesquelles  le  public  medical 
a  ete  jusqu’ici  fort  peufamiliarise.il  serait  bien  a  desirer  que  les 
pedagogues,  au  lieu  de  perdre  leur  temps  a  l’etude  approfondie  de 
choses  pour  lesquelles  des  connaissances  plus  sommaires  seraient 
amplement  suflisantes,  eussentla  curiosite  de  lire  bien  attentivement 
les  conseils  que  donne  Froschels  pour  combattre,  par  exemple,  le 
begaiement,  pour  comprendre  sa  pathogenie  et  y  remedier  de  suite 
par  des  precedes  appropries,  puisque  plus  ce  defaut  de  prononcia- 
tion  vieillit,  plus  il  devient  tenace  et  meme  rebelle.  Or,  le  begaie-r 
ment,  si  on  y  fait  entrer  les  formes  attenuees,  est  des  plus  frequents 
chez  les  ecoliers.  En  Allemagne,  on  s’est  decide  &  obliger,  dans  beau- 
coup  de  centres  urbains,  les  instituteurs  a  suivre  des  cours  d’ortho- 
phonie.  En  ^France,  nous  n’en  sommes'pas  la,  pas  plus  qu’en 
Autriche,  et  1’ecrivain  se  plaint  vivement  de  cette  negligence  des 
autorites  competentes.  Gutzmann,  de  Berlin,  a  montre  cependant,  a 
la  suite  de  recherches  approfondies,  que  les  defauts  de  prononciation 
des  ecoliers  avaient  ete  modifies  de  la  fa?on  la  plus  heureuse  dans 
les  etablissements  scolaires  de  la  capitale  de  l’empire  allemand. 
Froschels  fait  ressortir  aussi  que  les  defauts  d ’elocution,  tout  en 
n’etant  pas  toujours  aussi  grossiers  que  dans  le  begaiement,  peuvent 
aboutir  a  une  prononciation  desagreable  de  la  langue  maternelle, 
des  plus  nuisibles  a  tous  ceux  qui  doivent  beaucoup  se  servir  de 
la  parole.  A  quoi,  dit-il,  leur  servira  leur  eloquence  s’ils  prononcent 
les  mots  d’une  fa?on  desagreable?  II  rappelle  qu’a  l’Universit6  de 
Vienne,  il  existe  un  cours  de  declamation  qui  rend  les  plus  grands 
services.  Des  enseignements  de  ce  genre  ne  seraient  pas  inutiles 
chez  nous  pourvu  que  le  titulaire  de  la  chaire  eut  les  connaissances 
requises  en  physiologic  yocale  et  en  orthophonie,  de  fa? on  a  donner 
a  ses  eleves  aes  conseils  vraiment  pratiques  et  non  de  vagues  indi¬ 
cations  soi-disant  esthetiques.  Il  leur  apprendrait  non  seulement  les 
bases  scientifiques  d’une  emission  correcte  de  la  voix,  mais  les 
moyens  hygieniques  propres  a  menager  leur  futur  gagne-pain,  et  a 
eviter  une  foule  de  catarrhes,  de  pseudo-laryngites  qui  sont  tout  bon- 
nement  l’expression  de  la  fatigue  de  l’organe  vocal.  L’auteur  voudrait 
qu’il  y  eut  pour  chaque  centre  scolaire,  des  professeursd’orthophonie 
dont  le  nombre  serait  fixe  par  les  besoins  de  la  pratique.  G’est  la  un 
v®u  tres  legitime,  mais  qui  aura  certainement  contre  lui  la  routine. 
Il  faudra  de  nombreux  efforts  de  la  part  des  personnes  competentes 
pour,  lutter  contre  elle,  ainsi  que  le  demontre  une  triste  expe¬ 
rience.  Cependant,  des  conferences,  des  ecrits  de  propagande  pour- 
raient,  avec  un  peu  de  bonne  volonte,  amener  un  certain  mouvement 
des  esprits  en  faveur  de  pareilles  creations  dont  les  avantages  ne 
sont  plus  a  discuter.  Il  y  aurait  grand  profit  a  ce  que  les  medecins 
voulussent  bien  prendre  en  main  cette  cause  qui  rendrait  des  ser¬ 
vices  signales  et  pour  ainsi  dire  immediats.il  est  temps  que  la  peda- 
gogie  en  France  entre  dans  une  voie  resolument  utilitaire,  qu’elle 
rompe  avec  des  traditions  surannees.  Des  classes  d’orthophonie  sont 
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tout  aussi  necessaires,  que  des  classes  pour  esprits  degeneres  on 
iustables,  que  des  inspections  m6dicales  pour  surveiller  la  sante  des 
jeunes  eleves,  combattre  les  maladies  contagieuses,  la  myopia  etbla 
surdite  commengantes,  et  les  aider  &  se  debarrasser  des  vegetations 
qui  eneombrent  leur  nasopharynx. 

II  est  difficile  d’entrer  dans  une  analyse  detaillee  d’un  ouvrage 
essentiellement  technique,  etdans  une  revue  ou  l’orthophonie,  quel 
que  soit  son  intfiret,  ne  peut  avoir  qu’un  role  accessoire.  Nous  dirons 
Dependant,  queFroschels  a  parfaitement  expose,  quoique  sommaire- 
ment,  bien  entendu,  pour  ceux  qui  ne  seraient  pas  familiarises 
avec  ces  notions,  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’oreille,  du  nez,  du 
cavum,  de  la  bouche  et  du  larynx.  II  a  consacre  un  chapitre  tres 
interessant  a  l’articulation  des  mots,  a  la  question  encore  tres  debat¬ 
tue  du  registre  vocal  qu’il  elucide  par  l’emploi  de  l’appareil  de 
Zwaardemaker  et  par  celui  des  rayons  de  Rontgen.  II  montre  l’u  tilite 
de  Taerodromometre.  II  passe  ensuite  a  l’etude  de  l’accent  (musical, 
dynamique  et  temporal),  signalant  les  recherches  de  Gutzmann  et 
l’utilite  de  l’appareil  de  Meyer.  Un  chapitre  tres  important  et  tres 
remarquable  de  l’ouvra'ge  traite  de  1’evolution  du  langage  chez  l’en- 
fant.  Elle  est  d’abord  purement  mecanique  et  instinctive  et  ne  prend 
que  plus  tard  un  caractere  inlellectuel.  Froschels  eludie  a  ce  propos 
les  centres  phonateurs  de  l’ecorce  cerebrale  (centres  de  Wernicke, 
de  Broca,  centre  transcortical  d’Exner,  etc. ) .  Puis  l’ecrivain  fait  un 
expose  des  procedds  d'examen  pour  les  vices  d’emission  de  la  voix, 
pour  les  surdites  probables,  etc.  11  s’occupe  ensuite  (10e  chapitre) 
de  la  phonation  chez  les  sourds  et  chez  les  demi-sourds  et  etudie  a 
ce  propos  la  transmission  de  la  pepsee  par  la  mimique.  La  parole 
deficiente  ou  meme  absente  chez  dessujets  a  audition normale,  a  fait 
recemment  l’objet  de  travaiix  importants.  Frcischels  indique  les 
causes  principales  de  ce  trouble  phonateur  (vices  de  conformation 
de  la  langue,  vegetations  adeno'ides,  surdite  psychique)  et  donne  un 
apergu  sur  la  mutile  physiologique  prolongee.  Dans  le  13e  chapitre 
de  son  livre,  il  decrit  1’aphasie  (sensorielle,  corticale,  sensorielle- 
motrice,  1‘aphasie  dite  sous-corticale,  l’aphasie  partielle,  l’aphasie 
transcorticale),  la  paraphasie,  la  paraphonie  et  leurs  traitements. 

Le  begaiement  et  tous  les  troubles  vocaux  apparentes  sont  etudies 
d’une  fagon  tres  complete  et  souvent  originate.  L’ouvrage  se  ter- 
mine  par  des  considerations  sur  l’hygiene  de  la  voix  et  sur  les 
troubles  phonateurs  symptomatiques  des  lesions  cerebrales,  les 
vesanies,  les  nevroses  et  l’imbecillite.  G.  Chauveau. 


VIII.  —  Recherches  sur  la  physiologie  des  amygd ales 
palatines,  par  Ciro  Caldera  (Volume  de  70  p.  avec  5  figures 
horstexte.  Turin,  Rosenberg  editeur,  1913). 

Les  principales  conclusions  tirees  des  recherches  experimentales 
sont  les  suivantes  :  1°  Les  extraits  tonsillaires  injectes  par  voie 
endoveineuse  ne  sont  pas  toxiques  pour  les  animaux  d’experience ; 
2°  les  extraits  tonsillaires  agissent  sur  la  erase  sanguine  en  stimulant 
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la  leucopo'iesc,  tandis  qu’une  action  erythropo'ietique  ou  liemolytique 
ne  parait  pas  demontrable  ;  3°  ces  extraits  n’ont  pas  de.pouvoir  bac¬ 
tericide  ou  attenuateur;  4°  ils  ne  sont  en  aucune  fagon  capables  de 
neutraliser  in  vitro  les  toxines  etne  produisent  pas  chez  les  animaux 
une  augmentation  de  resistance  a  Taction  des  toxines;  5p  les  extraits 
n’agissent  pas  sur  le  systeme  cardio-vasculaire;  seiilement  quand  ils 
ne  sont  pas  filtres  sur  bougie  ou  sont  filtres  .sur  bougie  a  gros  pores, 
ils  donnent  lieu  a  des  phdnomeiies  d’hypotension  qui  doivent  etre 
attribues  a  Taction  des  nucleoproteides  qu’ils  renferment  et  qui  ne 
sont  pas  retenus  sur  le  filtre;  6°  mis  en  contact  ayec  desleucocytes- 
actifs,  ils  n’en  modifient  en  aucune  fa?on  le  pouvoir  pliagocytaire  , 
7°  les  amygdales  ne  constituent  pas  une  voie  facile  de  penetration 
pour  les  bacteries  et  pour  les  elements  figures  en  general  qui  vierinen  t 
se  deposer  a  leur  surface ;  d’autre  part,  il  ne  parait  pas  que  ce‘  soient 
de  vrais  organes  de  defense,  c’est-a-dire  capables  d’opposer  une 
resistance  speciale  aux  infections;  8°  les  amygdales  doivent  etre 
regardees  comme  de  simples  organes  a  fonction  lymphatique,  prives 
de  tout  pouvoir  de  secretion  interne;  9°  les  extraits,  n’ont  aucune 
action  complementaire  ou  anticomplementaire  ;  10°  ils  ne  renferment 
pas  de  ferments  tryptiques;  11°  les  essais  faits  sur  les  animaux  tbn- 
sillectomises  des  la  naissance  et  etudies  biologiquement  dans  leur 
developpement  et  anatomo-pathologiquement,  ont  demontre  Tabsence 
de  toute  action  des  tonsilles  sur  l’organisme ;  12°  les  amygdales 
palatines  n’ont  aucune  secretion  interne,  mais  ce.  sont- de  simples 
organes  lymphatiques  prives  de  tout  pouvoir  defenseur  specifique. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

IX.  —  Les  maladies  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx  et 
du  larynx  exposeesprincipalement pour  les  debutants 
et  les  praticiens,  parBruicK,  de  Berlin  (Deuxieme  edition  npta- 
ble.ment  augmentee  et  entierement  refondue,  , Berlin  et  Vienne). 
1912,  chez  Urban  et  'Schwartzenberg.  Ouvrage  orne  de  232  figures 
en  partie  coloriees  etde  deux  planches. 

L’ouvrage  d’Albert  Briick,  paru  en  1907  et  dontnous  avons  donne 
alors  une  longue  analyse,  en  est  a  sa  deuxieme  edition.  L’auteur  lui 
a  garde  ses  caracteristiques  principales  qui  ont  fait  son  succes  etqui 
lui  conserveront  certainement  dans  le  public  medical  la  reputation 
meritee  dont  il  a  joui,  c’est-a-dire  une  exposition  tres  claire  et  tres 
methodique,  un  souci  constant  des  besoins  de  la  clinique,  une  etude 
approfondie  des  traitements  conservateurs  et  operatoires,  un  grand 
luxe  de  figures  en  partie  schematiques  qui  facilitent  singulierement 
la  lecture  du  texte.  Celui-ci,  malgre  le  plan  reduit  d’apres  lequel  il  a 
ete  redige.  est  un  expose  tres  complet  de  l’etat  actuel  de  la  science 
sur  la  rhino-laryngologie,  et  grace  a  la  grandeur  de  son  format  et 
aux  lignes  tres  rapprochees  de  ses  460  pages,  Tfluteur 'a  pu  donner  a 
toutes  les  questions  vraiment  importantes  lesdeveloppements  neces- 
saires.  L’anatomie,  la  physiologie,  l’exploration  physique  occupent 
une  place  relativement  considerable  qu’explique  leur  interet  fonda- 
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mental.  Signalons  a  ce  propos  les  nouveauxparagraphes  ou  l’feerivain 
deer  it  les  precedes  d'inspection  des  votes  aeriennes  superieures  de 
Killian  et  de  Kirstein,  l’exploration-  de'  ces  memes  conduits  res’pira- 
toires  par  les  rayonsde  Rontgen.  Les  paragraphes  coricernant  les 
maladies  des' sinus,  la  resection  du  septum  nasal,  laphtisie  laryngee, 
les  troubles  fonctionnels  de  la  voix  ont  subi  un  remaniement  complel 
et  de  notables  additions.  Brack  insiste  aussi  beaucoup  plus  longue- 
ment  qu’autrefois  sur  Foperation  de  Killian’ dans  les  cas  de  sinusite 
frontale,  etc.  Une  table  alphabetique,  tres  complete,  permet  enfin  de 
se  servir  du  present  livre,  comme  on  le  ferait  d’un  dictionnaire. 

C.  Chauveau. 

X.  —  comptes  rendus  de  la  Societe  royale  de  medeeine 
deLondreS  (Discussion  sur  la  syphilis),  volume  V,  octobre  1912. 
Le  present  volume  contient- des  trayaux  tres  interessants  sur  utte 
question  qui,  bien  qu’etrangere  a  notre  specialite,  presente  ridan- 
moins  avec  celle-ci  de  nombreux  points  de  contact.  Le  president 
Henry  .  Morris  a  rappele  idahs  quelles'  circonstances  le  probleme 
s’etait  pose  a  Tattention  de  la  Societe  et -quels  etaient  les  points 
qu’on  avait:  decide i  de  trailer  d’une  faeon  particuliere.  Le  Dr  Haman‘ 
Moor  a  rappele  quelle  avait  ete  l’intensite  et  la  diffusion  du  mat  dans 
les  siecles  precedents  et  quels  etaient  ses  ravages  actuels  encore  si 
multiples:  et: si  graves .  Le  Dr  D’Arcy-Powera  longuement  etudie  les 
progres  les  plus  recerits  de  la  therapeutique  Specifique,  notamment 
les  effets  du  salvarsan.  Enfin  le  Dr  Mott  a  recherche  quels  etaient 
les  effets  sociologiques  de  la  terrible  affection,  et  a  etudie  notam¬ 
ment  l’importance  de  la  syphilis  hereditaire.  Grace  a  ces  rapports 
tres  interessants  et  tres  bien  faits,  le  lecteur  pourra  se  mettre  au 
courant  des  decouvertes  les  plus  recentes  sur  le  sujet  et  se  rendre 
compte  des  nouveaux  courantsd’idbe  qui  se  font  jour  actuellement  sur 
bien  des  points  qui,  meme  a  l’heure  actuelle,  ne  sont  pas  encore 
completement  elucides.  C.  Chauveau. 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Sur  l’opportunite  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
dans  les  thr  ombo-phlebites  du  sinus  lateral  et  de  la 
jugulaire,  par  G.  View  (These  de  Doctorat,  Montpellier,  1912). 

La  ligature  de  la  jugulaire  dans  les  thrombo-pblebites  du  sinus 
lateral,  a  ete  consideree  comme  une  operation  utile  et  meme  neces- 
saire,  l’intervention  sur  le  sinus  ne  suffisan.t  pas  dans  tous  les  cas 
a  couper  l’infeetion.  Puis  une  reaction  s’est  produite,  etla  tendance 
actuelle  est  de  considerer  cette  ligature  comme  inutile  et  meme  dan- 
gereuse.  Vraisemblablement  il  y  a  exageration  dans  les  deux  sens  ; 
l’opportunite  de  cette  ligature  est  une  question  d’espece  :  il  y  a  des 
cas  ou  elle  s’impose,  d’autres  ou  Ton  doit  la  considerer  comme  su¬ 
perflue. 

M.  Vieu  a  reuni  dans  deux  tableaux  tous  les  cas  de  thrombo-phle- 
bite  qu’il  a  pu  trouver  dans  la  litterature  :  dans  l’un  il  a  groupe  les 
cas  ou  la  ligature  de  la  jugulaire  fut  pratiquee,  dans  l’autre  ceux  ou 
la  veinene  fut  pasliee.  Chaque  cas  est  accompagne  d’une  indication 
bibliographique,  de  quelquqs  details  cliniques  el  de  la  mention  de 
Tissue  de  la  maladie.  Soit  un  total  de  425  observations  rangees  par 
ordre  chronologique,  auquel  l’auteur  ajoute;une  observation  inedite, 
Sur  ces  426  cas,  237  se  rapportenta  des  interventions  avec  ligature 
de  la  jugulaire  et  189  a  des  interventions  sans  ligature.  Dans  le 
premier  groupe  on  compte  35,59  °/0  de  morts  et  dans  le  second 
38,1  °/o. 

Mais  cette  statistique  globale  ne  saurait  avoir  une  signification 
precise  :  ilconvient  de  grouper  les  cas  suivant  leurs  affinites,  et  de 
rechercher  si  dans  ces  conditions  encore  la  statistique  donnera  un 
resultat  de  meme  sens.  M.  Vieu  a  divisd  les  cas  en  trois  groupes  : 
1°  thrombo-phlebites  du  sinus  lateral  seul  ;  2°  thrombo-pblebites  du 
sinus  et  du  golfe  de  la  jugulaire  ;  3°  thrombo-phlebites  s’etendant  a 
la  jugulaire  interne. 

Dans  les  cas  du  premier  groupe  qui  peuvent  el  re  cpnsideres 
comme  les  moins  graves,  d’une  maniere  generale,  il  ya  137  observa¬ 
tions  avec  ligature  de  la  jugulaire  et  159  sans  ligature,  etl’on  compte 
clans  la  premiere  condition  32,84  %  de  morts  et  dans  la  seconde 
37,10.  L’auteur  ne  tire  pas  d’ailleurs  de  cette  constatation  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  ligature,  car  il  remarque  avec  juste  raison  que 
sa  statistique  englobedes  cas  tres  differents  comme  gravite  du  pro¬ 
cessus  pyohemique,  et  qu’il  faudraitapporter  toute  une  seriede  subdi¬ 
visions  dans  ce  groupe.  Sa  conclusion  generale  va  mSme  a  Tencoritre 
de  la  do'nnee  statistique,  puisqu’il  declare  que  dans  les  thrombo- 
phlebites  du  sinus,  il  est  inutile  et  meme  dangereux  de  lier  la  veine 
jugulaire.  11  etend  meme  cette  conclusion  aux  cas  ou  le  thrombus  a: 
envahi  le  golfe,  bien  que  dans  les  observations  de  cette  sorte  qu’il  a 
relevees,  la  statistique  donne  encore  un  pourcentage  plus  eleve  de 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXV,  N»  1,  1913.  18 
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deces  quand  la  ligature  n’a  pas  ete  faite  que  lorsqu’clle  a  ete  prati- 
quee.  Sur  23  cas  de  thrombo-phlebites  du  golfe  de  la  jugulaire  avec 
ligature,  il  y  a  en  effet  17,39  °/„  de  morts,  et  sur  16  cas  sans  ligature 
la  mortality  s’eleve  a  31,25  °/0. 

Pourles  cas  du  troisieme  groupe  ou  la  veine  jugulaire  est  throm- 
bosee,  la  ligature  de  la  veine  au-dessous  du  thrombus  s’impose 
d’apres  1’auteur,  et  rbri  doit  toujours  la  faire  suivre  de  l’ineision  de 
la  veine.  Mais  il  appuie  cette  conclusion  plutot  sur  des  considera¬ 
tions  theoriques  que  Sur  les  resultals  de  sa  statistique  ;  car  celle-ci 
est  sans  doute  en  faveur  de  la  ligature,  mais  pas  davantage  ici  que 
pourles  cas  des  autres  groupes.  En  effet  il  a  recueilli  93  observa¬ 
tions  de  thrombo-phlebites  etendues  5  la  jugulaire  se  repartissant 
ainsi :  78  operations  dans  lesquelles  la  jugulaire  a  ete  liee,  avec 
43,58  °/0  de  deces,  et  15  observations  sans  ligature  avec  53,33  °/0 
de  deces. 

11  faut  remarquer  que,  pour  ce  dernier  groupe,  la  statistique  peut 
etre  faussee  par  ce  fait  que  les  cas  sans  ligature  sont  en  trop  petit 
nombre  par  rapport  aux  cas  avec  ligature.  Il  y  a  aussi  un  autre  ele¬ 
ment  qui,  a  notre  sens,  peut  fausser  les  statistiques,  c’est  que  tous 
les  cas  sui vis  de  deces  n’ont  certainement  pas  ete  publies,  alors 
que  tous  les  casheureux  l’ont  etd,  a  quelques  rares exceptions  pres,  -j 
Quoi  qu’il  en  soit,  si  nous  negligeons  les  conclusions  basees  sur  j 
d’autres  considerations  que  eelles  qui  se  degagentdela  statistique,  ; 
pour  ne  tenir  compte  au  contraire  que  de  celles-la,  nous  voyons 
que  cette  statistique  est  de  nature  a  donner  raison  aux  ligaturistes . 

Je  pense,  pour  ma  part,  que  la  question  ne  doit  pas  etre  posee  | 
dans  cette  forme  generale,  de  savoir  si  l’on  doit  ou  non  lier  la  jugu-  J 
laire  dans  la  thrombose  du  sinus.  Le  dogmatisme  ici  n’est  pas  de 
mise.  G’est  pourchaque  cas  en  particulier  que  la  question  se  pose  ;  3 
la  determination  a  prendre  depend  de  l’allure  clinique  de  la  mala-  i 
die,  de  son  evolution,  et  le  sens  clinique  de  Poperateur  doit  en  dega-  '■ 
ger  les  elements. 

Les  statistiques  de  M.  Vieu  ont  cependant  leur  interet  ;  etendues  j 
a  un  nombre  de  cas  encore  plus  grand,  elles  pourront  prendre  dans 
l’avenir  une  signification  nondouteuse. 

Le  travail  de  M.  Vieu  contient  en  outre  une  enumeration  des  cbm-  j 
plications  qui  furent  notees  dans  les  cas  avec  et  sans  ligature,  et  un 
calcul  du- pourcentage  de  ceS  complications.  Le  tres  gros  materiel  j 
d’observationsquel’auteuramisen  oeuvreet  sonordonnancement  sous-l 
forme  de  tableaux,  seront  d’une  grande  utilite  pour  ceux  qui  $ 
voudront  reprendre  cette  etude.  E.  HEDON(de  Montpellier). 

II.  —  Contribution  a  l’etude  du  traitement  des  retrecis- 
sements  infranchissables  de  l’cesophage  par  le  cathe- 
terisme  retrograde,  par  Th.  Couasnon  (These  de  Paris,  ,1907.  a 
Imp.  de  la  Faculte  de  medecine,  Bonvalot  jeune), 

En  presence  d’un  retrecissement  infranchissable  de  l’oesophage,  lc 
seul  remede  a  opposer  au  deperisSement  du  malade  semble  etre  la  j 
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gastrostomie.  Mais  l’auteur  ne  pense  pas  qu’il  faille  considerer  1e 
creation  d’une  bou.che  stomacale  comme  une  intervention  devant 
etre  pratiquee  seulement  in  extremis.  Sans  doute,  elle  sera  une 
methode  d’exception,  qui  ne  sera  utilisee  que  dans  des  cas  tout  4  fait 
speciaux,  apres  que  l’on  aura  employe  tous  les  autres  moyens  que  la 
therapeutique  met  a  notre  disposition,  l’cesophagoscopie  en  parti- 
culier,  mais  elle  offre  des  avantages  considerables. 

La  gastrostomie  etant  employee  comme  traitement  palliatif,  les 
chirurgiens  devaient  penser  a  utiliser  la  voie  endo-stomacale  tout 
ouverte,  pour  tenter  le  catheterisme  curatif  :  le  catheterisme  retro- 

Le  traitement  typique  comporte  quatre  temps  separes  par  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs  :  1°  La  gastrostomie;  2°  Cathete¬ 
risme  et  dilatation  retrograde  ;  3°  Catheterisme  direct  aussitot  que 
possible  ;  4°  Occlusion  de  la  fistule. 

1°  Gastrostomie.  Pour  certains  auteurs,  elle  se  pratique  en  deux 
temps,  d’abord  gastropexie  etulterieurement  ouverture  de  l’estomac, 
au  bout  d’un  temps  variable,  generalement  assezlong;  ce  procede a 
ete  employe  hormis  les  cas  ou  on  a  ete  presse  par  une  inanition 
imminente  et  menaqante. 

II  y  a  des  avantages  s  agir  de  la  sorte  mais  aussi  des  inconvenients 
qui  ont  engage  certains  defenseurs  jadis  de  ce  procede,  dit  de  Poncet, 
a  l’abandonner  pour  y  substituer  la  gastrostomie  en  un  temps. 

D’apres  les  statistiques  de  Franks,  il  semblerait  preferable  cepen- 
dant  de  la  faire  en  deux  temps. 

L’estomac  mis  a  nu  apres  incision  des  teguments,  on  pratique  sur 
la  face  anterieure  une  incision  permettant  l’introduction  d’un  doigt 
dans  sa  cavite;  ce  doigt  va  a  la  recherche  du  cardia  et  sur  ce  con- 
ducteur,  on  pousse  une  bougie  cesophagienne  qui  atteint  et  franchit 
le  retrecissement  de  bas  en  haut.  Dans  certains  cas,  le  catheterisme 
est  impossible  de  bas  en  haut ;  beaucoup  de  procddes  tres  ingenieux 
furent  inventes  pour  penetrer  a  travel’s  le  retrecissement. 

2°  Cathetirisme.'Ih.  Coiiasnon  cite  de  nombreux  cas  de  retrecis- 
sements  infranchissables  gueris  apres  gastrostomie  a  l’aide  de  prece¬ 
des  divers  par  differents  auteurs.  II  est  quelquefois  necessaire  d’ern- 
ployer  la  violence  pour  vaincre  le  retrecissement. 

Mais  il  peut  arriver  qu’une  stenose  soit  absolument  infrancliissable 
aussi  bien  de  bas  en  haut  que  de  haut  en  bas  suivant  1’inegale  inten- 
site  de  la  brulure  des  tissus  ou  pour  tout  autre  cause. 

L’obstacle  etant  insurmon table,  faut-il  se  resigner  a  la  gastrosto¬ 
mie  definitive  ? 

Dans  un  cas  semblable,  M.  Delbet  fit  l'cesophagotomie  externe 
apres  la  gastrostomie;  le  retrecissement  superieur  siegeait  a  l’en- 
tree  du  thorax  et  selaissait  refouler  de  bas  en  haut,  de  un  ou  deux 
centimetres,  par  la  boule  de  l’explorateur  introduite  dans  l’estomac. 

L’auteur  fendit  le  retrecissement  longitudinalement,  passa  un  flfl 
de  la  bouche  a  la  plaie  oesophagienne,  et  le  fixa  a  l’explorateur.  Le 
calibre  de  l’cesophage  etait  suflisamment  elargi  pour  laisser  passer 
1’, olive  du  dilatateur.  Tout  le  conduit  oesophagien  etait  permeable. 
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3°  Dilatation.  On  peut  diviser  les  deux  precedes  en  deux  groupes  : 
dilatation  rapide  el  dilatation  progressive  ou  lente.  La  deuxieme 
methode  est  sans  contredit  la  plus  employee. 

II  faut  suivre  la  meme  conduite  que  s’il  s’agissait  d’une  dilatation 
de  haut  en  bas,  agir  lentement,  avec  prudence,  sans  determiner  de 
violence.  Les  auteurs  s’accordent  a  ne  pas  porter  la  dilatation  au 
dela  de  15  a  19  millimetres  pour  les  enfants'  de  2  a  15  ans  ;  de  20  a 
.  22  millimetres  pour  les  adultes.  On  commencera  alors  la  dilatation 
de  haut  en  bas. 

Quelques  chirurgiens  preferent  Iaisser  une  sonde  a  demeure, 
d’autres  ont  recours  aux  tiges  de  laminaires  de  diametres  progres- 
sivement  croissants. 

Veau  a  employe  dans  un  cas  une  sonde  urethrale  ayant  comme 
mandrin  un  gros  fil  d’argent  et  la  laissa  a  demeure  dans  le  conduit ; 
sur  le  fil  d’argent  dont  une  extremite  depassait  la  bouche  et  l’autre 
la  narine,  il  passa  des  sondes  de  differents  diametres,  progressivement 
croissants.  La  sonde  dans  ce  cas  avait  non  seulement  un  effet  dilata- 
teur,  mais  servait  de  plus  a  alimenter  le  malade.  Pour  cela,  1’auteur 
remplaqait  la  bougie  qui  servait  de  dilatateur  par  une  sonde  ure¬ 
thrale. 

D’autres  chirurgiens  employment  1’eleetrolyse.  Delbet  fit  construire 
une  sonde  speciale  termindepar  une  petite  piece  metallique  munie 
d’un  pas  de  vis  sur  lequel  se  fixe  une  petite  piece  mobile  qui recevra 
la  sonde  du  calibre  v.oulu.  Albertin  employ  a  une  methode  qui  est  la 
combinaison  du  catheterisme  retrograde  et  superieur,  catheterisme 
par  fil  circulaire  a  demeure. 

L’urethrotome  de  Maisonneuve  tenta  aussi  les  operateurs. 
Traitement par  la  voieendo-stomacale,  apres  gastrotomie  (methode 
de  Loreta).  L’operation  peut  se  resumer  en  trois  temps  :  1°  gastro¬ 
tomie;  2°  dilatation  ;  3°  fermeture  de  la  plaie. 

Traitement  apres  gastrotomie  et  gastrostomie .  Trois  temps  : 
1°  gastrotomie  ;  2°  Catheterisme  retrograde  et  passage  de  la  sonde 
a  demeure;  3°  gastrostomies 

L’auteur  emprunte  a  la  these  de  Troussard  la  description  de  l’ope- 
ration  type. 

En  resume  :  la  dilatation  •  par  voie  retrograde  a  fait  ses  preuves. 
Pratiquee  suivant  differentes  melhodes  avec  des  instruments  divers, 
des  bougies,  des  tiges  de  laminaire,  des  drains,  des  pinces,  des  spi- 
rales  metailiques,  des  sondes  ureterales,  elle  est  reconnue  aujour- 
d’hui  paries  differents  auteurs  qui  l’ont  employee  comme  trod  van  t 
son  indication  juste  dans  des  cas  bien  determines.  On  1’a  pratiquee 
pour  l’ablation  par  voie  endo-stomacale  des  corps  etrangers  volumi-. 
neux  (un  dentier)  et  profondement  situes  dans  le  canal  cesophayien,  ; 
on  1’emploiera  pour  sauver  le  malade  d’une  mort  qui  trop  souvent  est  | 
la  consequence  des  retrecissements  cicatriciels  infranchissables  de 
l’cesophage.  A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  Le  larynx  dans  la  paralysie  glosso-labio-laryngee, 

par  A.  Charvet  (These  deLyon,  1912). 
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Voiciles  conclusions  de  cette  these  tres  documenlee  qui,  outre  des 
observations  connues,  relate  4  cas  observes  dans  le  service  de  Lannois. 

Daiis  la  paralysie  glosso-labio-laryngee,  les  troubles  fonctionnels 
d’origine  laryngee  sont  d’ordinaire  peu  marques. 

1°  Le  larynx  ne  prend  aucune  part  dans  les  troubles  de  la  deglu¬ 
tition.  La  dysphagiedu  d6but,  attribute  par  Krishaber  a  la  perte  de 
la  sensibilite  reflexe  du  larynx,  releve  des  troubles  moteurs  de  la 
langue,  du  voile  et  du  pharynx. 

2°  La  sensibilite  reflexe  est  ordinairement  conservee.  On  peut 
observer  par  contre  quelques  douleurs  consistant  en  une  sensation 
de  constriction  douloureuse  au  niveau  du  larynx  et  du  pharynx. 
Elies  succedent  generalemnt,  du  moinsau  debut,  a  une  fatigue  mus- 
culaire  de  ces  organes  (lecture  a  haute  voix,  deglutitions  repetees). 

3°  La  part  que  prend  le  larynx  dans  la  production  des  troubles  de 
la  parole  est  presque  insignifiante.Tout  se  borne  le  plus  souvent  a 
un  peu  de  monotonie,  a  une  legere  raucite  de  la  voix.  L’affaiblisse- 
ment  du  son  vocal  qu’on  a  parfois  signale,  releve  surtout  de  la  fai- 
blesse  expiratoire.  Quantal’aphonie  complete, elle  estexceptionnelle. 

Les  troubles  du  chant  sont  plus  accuses  et  remission  des  notes 
elevees  est  souvent  impossible. 

4°  Le  larynx  parait  avoir  une  influence  surtout  marquee  sur  les 
troubles  de  la  respiration  et  l’on  peut  voir,  comme  dans  le  tabes, 
certains  malades  presenter  des  acces  de  suffocation  brusques,  avec 
sensation  de  constriction  ala  gorge  et  asphyxie  complete  pendant 
quelques  secondes. 

3°  Les  rares  examens  laryngoscopiques  qui  ont  ete  pratiques  nous 
expliquent  parfaitement  ces  differents  symptbmes. 

a)  La  paralysie  complete  du  larynx  avec  la  cordeen  position  cada- 
veriqueestd’une  exceptiorinelle  rarete. 

b)  Les  troubles  moteurslespluscommunementobserves consistent 
soit  en  une  paresie  des  tenseurs,soit  en  une  paresie  des  abducteurs. 

c)  La  paresie  des  tenseurs  semble  etre  la  premiere  etape  de  l’en- 
vahissement  larynge.  Elle  peut  d’ailleurs  coexister  ensuite  avec  la 
paresie  des  abducteurs. 

d)  La  paresie  des  adducteurs  n’a  ete  signalee  que  dans  des  cas 
douteux. 

e)  Quel  que  soit  le  groupe  musculaire  atteint,  la  paralysie  est  ge- 
neralement  bilaterale  et  les  deux  c6tes  sont  souvent  leses  a  un  egal 
degre. 

1)  L ’apparition  des  signes  larynges  est  presque  toujours  tardive,  et 
dans  la  grande  majorite  des  cas  les  troubles  pardtiques  du  larynx 
sont  posterieurs  a  ceux  de  la  langue,  des  levres  et  du  voile. 

g)  Ils  ne  sont  d’ailleurs  pas  constants  et  frequemment  le  larynx 
reste intact  pendant  toute  la  duree  de  revolution. 

6°  En  resume,  la  maladie  de  Duchenne  semble  etre,  surtout  au 
point  de  vue  clinique ,  une  paralysie  glosso-labio-pharyngee.  Les 
signes  larynges  peuvent  venir  completer  le  tableau  clinique,  mais  ils 
sont  habituellement  legers,  etpeuvent  manquer. 

Sargnon  (de  Lyon). 
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IV.  —  Le  nerf  larynge  superieur.  Anatomie.  Valeur  des 
differentes  methodes  d'analgesie  de  oe  nerf  et  de  sa 
resection  dans  les  laryngites  douloureuses,  par  J.  Rene 
Celles,  aide  d’anatomie  k  la  Faculte  de  medecine  de  Bordeaux. 

La  premiere  partie  de  ce  travail  dont  nous  ne  saurions  trop  recom- 
inander  la  lecture  a  tous  ceux  qui  s’interessent  a  cette  question  de 
pathologic  speciale,  est  consacree  a  quelques  notions  preliminaires 
sur  la  luberculose  laryngee  primitive  ou  secondaire.  L’auteur  insiste 
plusparticulierement  surla  douleurobservee  ases  diverses  periodes. 

Dans  la  premiere  periode  les  malades,  n’accusent  que  quelques 
douleurs  vagues  qui  Ires  souvent  ne  les  preoccupent  pas  au  point  de 
se  faire  soigner.  Dans  la  seconde  periode  surviennent  des  ulcerations 
qui  provoquent  des  pltenomenes  douloureux  avec  irradiations  du 
cote  de  l’oreille.  C’est  surtout  a  la  troisieme  periode  que  les  douleurs 
deviennent  reellement  intenses.  Le  moindre  mouvement  ou  attou- 
ehement  du  larynx  provoque  des  douleurs  telles  que  souvent  il  se 
produit  de  la  dysphagie  pour  les  solides  d’abord,  et  ensuite  pour  les 
Jiquides.  Cette  dysphagie  est  une  des  complications  les  plus  graves 
de  la  luberculose  laryngee  chez  des  malades  qui  sont  dbja  profonde- 
ment  amaigris  et  inis  ainsi  que  le  dit  Garel  dans  l’impossibilite  de 
reparer  leurs  forces  et  de  hitter  contre  l’infection.  On  comprend 
done  que  de  tout  temps,  on  ait  cherche  a  soulager  ces  malheureux  et 
les  methodes  que  Ton  a  proposees  pour  arriver  a  ce  but  sont  assez 
nombreuses,  d’abord  les  moyens  mecaniques,  ensuite  les  moyens 
medicamenteux,  altouchements,  insufflations,  etc.  ;  la  radiotlierapie  ; 
enfin  les  moyens  chirurgicaux  sur  Iesquels  nous  aurons  a  revenir 
etles  injections  analgesiantes  au  niveau  du  nerf  larynge  superieur. 

Avant  de  decrire  la  technique  des  injections  au  niveau  du’larynge 
superieur  l’auteur  rappelle  l’origine,  la  division,  le  trajet  et  les 
rapports  de  ce  nerf.  C’est  dans  la  region  sous-hyo'idienne  quele  larynge 
superieur  est  le  plus  abordable.  II  ne  faudra  pas  oublier  que  les  deux 
larynges  s’anastombsent  sur  la  lignemediane  d’oii  la  necessite  de  tou- 
jours  intervenir  sur  les  deux  nerfs  quand  on  aura  une  injection  ou 
une  resection  h  pratiquer  sur  eux. 

Les  injections  au  niveau  du  larynge  superieur  sont  indiquees  dans 
tous  les  cas  de  laryngites  douloureuses,  ainsi  que  dans  les  cas  de 
brulures,  d’infiltralion  ou  d’oedeme  du  larynx.  Toules  les  fois  que 
I’on  aura  affaire  a  un  maladedont  il  n’est  pas  necessaire  de  conserver 
le  nerf,  il  faudra  s’adresser  aux  injections  alcooliques  (luberculose 
et  cancer).  Dans  les  casou  Ton  n’est  en  presence  que  de  lesions  dou¬ 
loureuses  on  aura  l’ecours  aux  solutions  anesthesiques.  L’auteur 
decrit  les  diverses  techniques  (Hoffmann,  Frey,  Picquand,  Boulay, 
Chevrier  et  Cauzard,  etc.).  D’une  fagon  generate  il  faut  rechercher  . 
les  points  de  repere  :  pomme  d’Adam,  os  hyo’ide  et  sa  grande  corne. 
L’index  etlepouce  gauche maintenant  cette  grande  corne,  onenfonce 
Faiguille  a  un  demi-centimetre  en  dedans  et  en  dessous  de  la  grande 
corne  enayant  soin  de  tenir  Faiguille  perpendiculaireet  obliquement 
en  dehors.  En  imprimant  a  Faiguille  de  legei’S  mouvements  delate- 
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ralite  on  sentira  a  son  extremite  uu  cordon  qu’ellp  accroclie,  c’est  lc 
nerf  larynge  superieur.  On  injectera  un  centimetre  cube  de  liquide 
autour  du  nerf. 

Dans  les  casou  les  injections  ne  peuvent  calmer  lesdouleurs,  on  aura 
recours  pour  apporter  un  soulagement  durable  a  la  resection  de  la 
branche  interne  du  nerf  larynge  superieur.  Apres  un  historique  de 
la  question  Rene  Celles  decrit  les  differentes  techniques  de  cette 
intervention  jusqu’a  ce  jour.  II  en  montre  les  inconvenients  pour  pro¬ 
poser  le  mode  opera toire  suivant :  Incision  verticale  et  parallele  au 
bord  anterieur  du  sterno-cleido  mastoidien  ;  le  muscle  et  l’apone- 
vrose  sont  ecartes,  on  recherche  la  carotide  externe  avec  ses  points 
de  repere  propres,  puis  la  thyroidienne  superieure  et  l'artere  laryn- 
gee  superieure  qui  en  emane.  Au-dessus  de  cette  derniere  onrecherche 
denude  et  reseque  le  nerf  laryngS  superieur  situe  dans  un  plan  plus 
profond.  Comma  nousl’avons  deja  dit,  la  resection  devra  elre  biiate- 
rale  si  1’on  ne  veut  pas  s’fexposer.  6  voir  reapparaitre  au  bout  de 
quelque  temps  les  ph§nomenes  douloureux. 

La  resection  donnera  de  tres  bons  resultats,  si  elle  est  pratiquee  sur 
des  malades  encore  vigoureux  et  non  arrives  au  dernier  stade  de  la 
cachexie  tuberculeuse  et  n’etanl,  pas  en  poussee  febrile. 

R.  Reausoleil  (de  Bordeaux). 

V.  Traitement  de  la  maladie  de  Basedow  par  le  sang 
et  le  serum  d’animaux  ethyro'ides,  par  Leon  Martin  (These 
de  Paris,  1907.  Imprimerie  des  Facultes,  A.  Michalon,  Paris). 

L ’auteur  reprend  d’abord  l’histoire  des  theories  les  plus  impor- 
lantes  qui  ont  cite  proposees  pour  expliquer  cette  affection.  11  en 
arrive  a  admettre  que  la  theoriede  l’hyperthyroisation  est  la  plus 
vraisemblable.  Partant  de  cette  hypothese,  le  traitement  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  par  le  sang  et  le  serum  d’animaux  prives  de  corps 
thyro'ides  est  des  plus  logique. 

Leon  Martin  fait  le  resume  et  indique  la  statistique  d’observations 
personnelles  et  tiroes  des  auteurs  francjais  et  etrangers.  II  constate 
combien  sont  satisfaisants  les  resultats  obtenus,  puisque  sur  21  cas 
Iraites,  8  malades  ont  ete  gueris  d’une  fagon  que  Ton  peut  conside- 
rcr  comme  complete,  si  on  compare  le  resultat  a  celui  des  autres 
methodes  ;  d’autre  part,  l’auteur  a  obtenu  un  mieux  sensible  chez 
a  malades  ;  une  disparition  tres  notable,  complete  des  symptomes 
chez  3  autres  ;  et  enfin  une  tres  grande  amelioration  chez  les  3  der- 
niers.  Deux  fois  seulement,  le  traitement  estreste  inefficace. 

Le  serum  d’animaux  dthyro'ides  semble  avoir  une  grande  influence 
sur  les  echanges  organiques. 

L’auteur  passe  rapidement  en  revue  les  differentes  medications 
employees  autrefois  et  arrive  a  l’etude  des  procedes  qui  s’attaquent 
directement  au  processus  pathologique  :  1’intervSntion  chirurgicale 
sur  la  glande  elle-meme,  l’exposition  aux  rayons  Roentgen,  l’emploi 
de  produits  venant  d’animaux  ethyro'ides,  l’opotherapie  par  le  thy¬ 
mus  et  autres  glandes.  . 
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Considerant  la  Ktatistique  de  mortalite  des  operes,  l’operation, 
surtout  par  ses  cbinplications  post-operatoires,  peut  etre  classee 
parmi  les  interventions  graves. 

Les  rayons  Roentgen  n’ont  donne  aueun  resultat  serieux. 

On  est  arrive  Si  soigner  avec  succes  les  basedowiens  au  moyen  du 
lait  d’abord,  puis  du  sang  des  animaux  ethyroides. 

Le  serum  parait  devoir  etre  prefere  au  sang,  parce  qu’il  est  plus 
actif  sous  un  petit  volume,  moins  repugnant  pour  le  malade  et 
que  1’utilite  du  sang  total  parait  discutable  en  raison  des  idees  phy- 
siologiques  qui  ont  cours  sur  l'origine  des  serums. 

L’auteur  preconise  le  serum  de  mouton.  II  est  recueilli  cliez  des 
animaux  adultes,  a  qui  l’on  pratique  la  thyroidectomie  totale  Si  l’age 
de  deux  ans  au  moins,  de  cinq  ans  au  plus.  La  premiere  saignee  est 
pratiquee  a  la  jugulaire,  de  3a  4  semaines  apres  l’operation,  le 
serum  est  filtre  a  la  bougie  de  Berkefeld,  sa  sterilite  est  eprouvde . 

La  dosea  employer  est  environ  de  2  a  3  centimetres  cubes  par  jour. 

La  duree  de  ce  traitement  est  impossible  a  fixer,  elle  semble 
varier  entre  six  mois  et  unan,  ycompris  desperiodes  de  suspension. 
Au  debut,  ce  traitement  est  continue  sans  interruption  pendant  3 
semaines  a  un  mois.  On  peut  alors  le  suspendre  pendant  une 
semaine  et  le  continuer  pendant  lS.jours  du  mois. 

L’action  du  serum  est  difficile  a  expliquer,  mais  les  resultats  sont 
tres  satisfaisants  ;  il  peut  y  avoir  des  guerisons,  des  ameliorations, 
jamais  d’aggravations  ni  d’accidents  notables.  L’amelioration  peut 
porter  surl’un  des  symptbmes  ousur  l’ensemble. 

II  y  a  des  insucces,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  conception  des 
syndromes  basedowiens  d’origine  multiple,  mais  les  resultats  publies 
sont  tels  qu’il  y  a  lieu  de  continuer  l’exptjrimentation  de  cette 
methode  therapeutique,  une  statistique  tres  etendue  seule  permet- 
tant  de  la  juger  definitivement.  A.  Grossard  (de  Paris). 

VI.  —  Le  hoquet  et  sa  therapeutique  populaire,  par 

P.  Guidoni  (These  de  Doctorat.  Montpellier,  1912). 

L’auteur  a  cherche  a  classer  scientifiquement  les  procedes  popu¬ 
lates  preconises  contre  le  hoquet.  II  remarque  que  si  cette  thera- 
peutique  contient  quelques  elements  puerils,  ceux-ci  sont  cepen- 
danten  minorite,  et  que  les  prejuges  etles  superstitions  n’ont  joue 
qu’un  role  secondaire.  Les  procedes  employes  par  le  vulgaire  sont 
pour  la  plupart  le  fruit  d’une  observation  assez  juste  et  repondent  a 
des  indications etiologiques  precises.  Certains  agissentpar  irritation 
peripherique  et  par  reflexe,  d’autres,  en  modifiant  l’oxygenation 
sanguine;  d’autres  encore,  en  genant  les  mouvements  diaphragma- 
tiques  ou  bien  encore  par  suggestion.  E.  Hedon  (de  Montpellier) . 


Y.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Les  diverses  methodes  de  traitement  des  sinusites 

maxillaires  chroniques  (etude  critique),  par  Theodore 

Greffier.  Imprimerie  de  La  Loire  republicaine,  Saint- Etienne, 

1912. 

L’auteur  debute  par  un  chapitre  d’historique  oil  il  envisage  deux 
grandes  periodes  : 

A.  La  periode  prilaryngologique. 

B.  La  periode  laryngologique. 

A.  La  periode  prilaryngologique.  —  II  etudie  sous  cette  denomina¬ 
tion,  le  temps  qui  s’ecoula  depuis  que  1’attention  fut  attiree  sur 
Tantre  d’Highmore  jusqu’a  la  decouverte  du  miroir  laryngoscopique. 

D6ja  a  cette  epoque  trois  voies  principales  d’acces  au  sinus  maxil- 
laire  etaient  connues  depuis  longtemps  deja;  Bertrandi,  celebre 
medecin  italien,  parait  etre  le  premier  qui  ait  penetre  dans  cette 

Chez  une  malade  atteinte  de  sinusite  maxillaire  avec  phlegmon  de 
l’orbite  gauche,  perte  de  l’ceil  et  fistule  du  plancher  orbitaire,  Ber- 
trandi  introduisit  par  la  fistule  et  de  haut  en  bas  «  un  perforatif  long 
et  etroit  dont  la  pointe  etait  cachee  par  un  bouton  de  cire  ,».  II  porta 
cette  pointe  jusque  sur  la  surface  palatine  de  l’os  maxillaire  et  per- 
fora  ainsi  l’arcade  dentaire  dans  l’intervalle  des  deux  dernieres 
molaires. 

1°  Traitement  des  sinusites  par  l’alv£ole. 

Metliode  la  plus  ancienne  pratiquee  depuis  la  seconde  moitie  du 
xvne  siecle  par  Jean  Meibomius,  ne  fut  decrite  qu’en  1718  par  son 
fils  Henri,  et  adoptee  par  les  dentistes.  Ceux-ci  parmi  lesquels  Fau- 
chard,  le  plus  repute,  se'  bornaient  dans  le  traitement  des  sinusites 
maxillaires  a  l’avulsion  d’une  dent  cari§e,  et  comme  cette  derniere 
etait  generalement  la  cause  de  la  suppuration  deja  avancee,  une 
communication  intersinuso-buccale  se  trouvait  etablie  et  le  drainage 
assure. 

Encourages  par  ce  succes,  d’autres  dentistes  enleverent  des  dents 
qui  ne  communiquaient  pas  avec  Tantre. 

Cooper  et  Draeke  (1750)  proposerent  alors  d’effondrer  la  paroi 
alveolaire  et  de  faire  des  lavages  consecutifs. 

Bordenave  remplace  les  divers  appareils  qu’on  laissait  dans  l’ou- 
verture  pour  la  maintenir  beante,  par  un  drain  d’argent  qui  sert 
pour  les  lavages  et  qu’on  obture  pendant  les  repas. 

2°  Traitement  par  i^’ orifice  naturel. 

(Allouel,  Jourdain.) 

Jourdain  (1865)  recherche  l’ouverture  du  sinus  avec  un  stylet 
mousse  et,  apres  l’avoir  reperee,  y  introduit  une  sonde  courbe. 
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3°  Traitement  par  i.’ouverture  du  sinus  au-dessus  de  l’ arcade 

Lamorier  (1743)  ouvre  largement  le  sinus  au-dessus  de  Talyeole 
pour  en  inspeeter  Tinterieur,  II  trepane  au-dessus  de  la  troisieme 
grosse  molaire.  Desault  reprend  cette  operation,  mais  trepane  dans 
la  fosse  canine. 

B .  P4riode  laryngologique.  — En  1877,  Ziem  se  fait  panser  une 
dent  par  un  dentiste.  A  la  suite  de  ce  pansement  survient  un  ecou- 
lement  nasal  purulent  et  fetide. 

II  garde  pendant  six  ans  son  «  ozene  unilateral  »,  mais  en  1883', 
convaincu  que  cette  suppuration  provient  du  sinus,  il  se  fait  ouvrir 
cette  cavite  par  la  voie  alveolaire;  le  pus  sort  en  abondance  et 
quelques  jours  apres,  la  guerison  est  complete. 

Ce  fut  le  point  de  depart  de  la  decouverte  des  empyemes  latents 
du  sinus  maxillaire  «  un  nouveau  chapitre  nait  tout  entier  d’une  dent 
cariee  de  Zienr  »  (Lermoyez).  ' 

Pea  a  peu  on  s’aper<joit  que  l’etiologie  en  est  variable  et  l’on  est 
conduit  a  diviser  les  suppurations  maxillaires  en  empyemes  d’une 
part,  sinusites  aigues  et  sinusites  cbroniques,  d’autre  part. 

Dans  toute  cette  periode  laryngologique  on  assiste  a  des  la  tonne- 
men  ts  et  a  des  discussions  interminables  sur  la  mcilleure  conduite 
a  tenir  et  on  trouve  d’abord  : 

a)  Phase  midicale  et  de  chirurgie  interne.  —  Lavages  par  l’orifice 
nature],  ponctions  du  meat  moyen  ou  du  meat  inferieur,  ponctions 
par  la  voie  alveolaire. 

b)  Phase  chirurgicale. —  Reprise  de  la  vieille  methode  de- Desault, 
perfectionnee  par  Sebileau.  Caldwell  et  Luc  ameliorent  ce  procede 
en  suturant  la  place  buccale.  pour  assurer  le  drainage  par  le  nez. 

Denker  et  Solenberger  en  Allemagne  proposent  de  faire  commu- 
uiquer  la  breche  canine  avec  la  breche  nasale  pour  avoir  un  plus 
grand  jour  sur  l’antre  et  curelter  plus  facilement. 

3°  Tendances  actuelle s.  — Actuellement,  sous  l’influence  de  Claoue 
et  du  plus  grand  nombre  de  specialistes,  dit  Theodore  G  re  (Tier,  se 
dessine  pour  ainsi  dire  une  tendance  regressive.  Claoub  montre  les 
avantages  d’un  drainage  large  par  voie  nasale.  Mahu  et  Lermoyez 
par  le  jaugeage  du  sinus,  Sargnon  par  l’endoscopie  directe  et  la 
radiographie;  on  cherche  a  faire  le  diagnostic  precis  du  genre  d’affec- 
tion  et  a  doter  chaque  cas  bien  determine  de  l’operation  la  plus 
efficace  et  la  moins  compliquee . 

Etiologie  et  patiiogenie.  j—  La  sinusite  maxillaire  pout  d’apres 
G.  Laurens  avoir  une  triple  origine  : 

1°  Dentigene,  rhinogehe,  simisoghne . 

Avec  M.  Lannois  on  peut  adopter  une  autre  classification  : 

1°  Les  sinusites  d'origine  nasal $,  les  sinusites  d'origine  exlra-nasale. 
—  Longtemps  les  auteurs  se  sont  oppose  leurs  statistiques  pour 
attribuer  a  Tune  ou  l’autre  des  deux  origines  nasale  ou  extra-nasale, 
la  majorite  des  affections  du  sinus  maxillaire.  II  semble  que  l’une 
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et  l’autre  interviennent  en  ■proportions  a  peu  pres  egales,  les  pre¬ 
mieres  dtant  plutfit  des  sinusites  aigues  oudes  empyemes,  les  secondes 
constituant  la  grande  majorite  des  sinusites  ehroniques  plus  rebelles 
et  dont  le  traitement  fail  l’objet  de  cette  etude. 

L’auteur  rappelle  dans  un  chapitre  d’anatomie,  &  propos  de  la 
conformation  du  sinus  maxillaire,  les  quelques  pUrticulariles  qui  lui 
paraissent  pouvoir  jeter  un  peu  de  jour  sur  la  question  de  la  patho¬ 
genic,  deses  suppurations,  sur  leur  persistance  souyent  considerable 
et  sur  les  qualites  plus  ou  moins  grandes  des  divers  traitements 
qu’on  en  a  pu  proposer  ;  il  cite  l’opinion  de  Zucjierkandl,  de  Luc  et 
de  son  eleve  Liambey  qui  insistent  sur  rimportance  des  diverticules 
du  sinus  au  point  de,  vue  de  la  chronicite.' 

.  Suit  un  chapitre  d’anatomie  pathologique  ou  sont  soUligndesla 
fetidite  du  pus,  particuliere,  et  Fexistence  d’une  forme  ca seeuse  coii- 
sid6ree  par  la  plupart  des  aiiteurs  comme  un  indice  de  guerison 
prochaine . 

Theodore  Greffier  donne  les  signes  au  moyen  desquels  on  peut 
faire  le  diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire  et  il  ajoute  que  malgre 
tous  ces  signes,  le  diagnostic  entre  Tempyeme  et  la  sinusite  vraie 
reste  encore  bien  difficile,  De  plus  une  sinusite  vraie  etant  admise, 
comme  le  fait  remarqUer  G.  Laurens,  il  reste  a  faire  encore  le  diag¬ 
nostic  bien  plus  delicat  de  la  variete.  La  radiograpliie  peut  donner 
des.renseignements  tres  importants  ;  l’auteur  en  indique  le  manuel 
operataire  et  les  resultals.  L’endoscopie  permetd’explorer  Unepartie 
plus  ou  moins  etendue  de  la  muqueuse  du  sinus,  suivant  qu’on  peut 
imprimer  ou  non  a  l’endoscope  quelques  mohvements  dans  la  cavite. 

L’auteur  aborde  l’etude  detaillee  de  chaque  precede  de  traitement 
des  sinusites  maxillaires  ehroniques,  mais  il  examine  auparavant 
quels  sont  les  moyens  d’anesthesie  qui  permettent  de  les  appliquer 
sans  souffrance  pour  le  .  patient,  de  la  fagon  la  plus  commode  pour 
le  chirurgien. 

Apres  avoir  donne  sa  preference  a  l’ailesthesie  locale,  l’auteur  en 
fournitles  indications,  e’est-a-dire,  d’apres  Luc,  toutes  lesfois  qii’elle 
sera  materiellement  possible  et  que  le  malade  ne  s?y  opposera  pas, 
il  ne  trouve  de  contre-indicalions  que  chez  les  enfants  indociles  ou 
les  personnes  par  trop  nerveuses  ou  pusillanimes. 

Parmi  les  solutions  a  employer,  la  novoca'ihe  semble  etre  preferable, 
a  la  dose  de  0,30  cent,  pour  100  grammes  de  serum  artificial  (Reclus) 
ou  1  gramme  pour  100  grammes  de  serum  (Luc),  avec  adjonction 
dans  les  deux  methodes  de  quelques  gouttes  de  solution  d’adrena- 
line  au  millieme,  au  moment  de  l’emploi. 

On  pratiquera  V aneslMsie  par  infiltration,  du  champ  operatoire.au 
moyen  de  la  seringue  de  Reclus  ou  de  Thesee. 

Luc  injecte  a  son  malade  une  heUre  avant  l’operatiori,  1  centigr. 
ou  2  de  chlorliydrate  de  morphine.  Get  auteur  donseille  d’appliquer 
l’anesthesie  locale  a  sa  methode  de  cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire,  de  la  maniere  suivante  : 

1°  Infiltration  avec  la  solution  faible  de  novocaine  adrenalisee  dans 
1  epaisseur  de  la  muqueuse  buccale  suivant  la  legere  incision  projetee  ; 
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2°  Infiltration  avec  la  meme  solution  sous  la  muqueuse,  et  surtout 
avec  une  longue  aiguille  vers  le  nerf  sous-orbitaire  ; 

3°  Apres  l’incision  ou  meme  avant,  une  autre  injection  sous  le 
perioste,  au  contact  de  l’os.  Un  bon  massage  de  la  region  favorisera 
la  diffusion  du  liquide  ; 

4°  Introduction  d’une  meche  de  gaze  imbibee  de  la  solution  de 
cocaine  adrenalisee  au  fond  du  meat  inferieur.  On  aura  d’autre  part, 
prepare  un  certain  nombre  de  meckes  imbibees  de  la  meme  solution 
en  vue  d’en  bourrer  la  cavite  antrale  avant  le  curettage . 

Si  dix  minutes  apres  cetle  application  la  sensibilite  intra-antrale 
persistait,  on  en  aurait  raison  par  un  badigeonnage  de  la  muqueuse 
pendant  une  minute  avec  le  melange  de  Bonain. 

Greffier  indique  les  precedes  decrits  pour  aborder  le  nerf  maxil- 
laire  superieur  a  la  sortie  du  crane  : 

Methode  de  Munch.  Ce  dernier  pratique  Yanesthisie  par  infiltration 
du  tronc  nerveux  a  l’exclusion  de  tout  autre  procede  et,  de  l’avis  de 
tous  les  temoins,  le  resultat  obtenu  comme  analgesic  est  bien  supe¬ 
rieur,  et  en  un  mot,  dit  Luc,  parfait. 

Le  procede  classique  de  Poirier  ou  procede  sous-zygomatique  a 
obtenu  jusqu’ici  la  faveur  des  chirurgiens. 

Broeckaert  prefere  pourtant  la  voie  orbitaire  preconisee  par 
Chevrier. 

Oswalt  et  Baril  se  proposent  d’atteindre  le  nerf  par  la  bouche. 

Le  traitement  medical  consistera  surtout  en  inhalations  d’alcool 
menthole  ou  pulverisations  d’huile  mentholee;  applications  d’adre- 
nalinc  au  1/1000.. 

Le  traitement  chirurgical  sera  d’abord  un  traitement  causal. 

Un  autre  moyen  simple  consistera  en  lavages  du  sinus  par  l’briflce 
naturel. 

Traitement  chirurgical  par  ouverture  artificielle  du  sinus.  —  Le 
sinus  pourra  etre  ponctionne  ou  trepane.  La  ponction  elle-meme 
sera  explora trice  ou  evaeuatrice  si  on  laisse  un  drain. 

Suivant  qu'on  aura  choisi  de  ponctionner  ou  de  trepaner  le  sinus, 
l'une  ou  l’autre  voie  d’attaque  ne  sera  pas  egalement  favorable. 

Ces  voies  d’attaque  sont  au  nombre  de  quatre  : 

1°  Voie  alveolaire ; 

2°  Voie  du  meat  inferieur ; 

3°  Voie  canine ; 

4°  Voie  du  meat  moyen,  cette  derniere  abandonnee  parce  qu’elle 
expose  a  des  blessures  de  l’orbite  et  qu’elle  realise  une  mauvaise 
condition  pour  le  drainage. 

1°  Voie  alveolaire  (A..  Cooper),  tres  avantageuse  pour  la  ponction 
evaeuatrice,  mais  ne  peut  etre  utilisee  pour  la  trepanation  car  elle 
cree  un  orifice  trop  etroit.  En  general,  e’est  au  niveau  de  la  premiere 
ou  deuxieme  molaire  ou  de  la  deuxieme  premolaire  que  sera  faile 
la  ponction. 

Pour  certains  auteurs  on  pourra  choisir  la  voie  alveolaire  meme 
si  les  dents  manquent  depuis  longtemps  et  ponctionner  sur  le 
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rebord  alveolaire  au  point  qui  correspond  approximativement  a  une 
des  dents  susmentionnees. 

Pour  G.  Laurens  la  voie  diameatique  inferieure  lui  parait  prefe¬ 
rable,  meme  si  la  sinusite  est  d’origine  dentaire  lorsque  les  dents 
ou  les  racines  suspectes  ont  ete  enlevees  depuis  longtemps  et  que 
le  rebord  alvdolaire  est  sain,  D  autre  part,  et  d’accord  en  cela  avec 
tous,  il  ajoute :  «  Ceseraitun  non-sens  chirurgical  d’extraire  une  dent 
saine,  en  particular  la  premiere  grosse  molaire  superieure,  sous 
prelexte  qu’en  ce  point  le  sinus  est  plus  facilement  accessible.  » 

Une  fois  la  ponction  faite  a  l’aide  du  perforateur,  on  le  remplace 
par  un  drai.n  qui  sera  laisse  a  demeure. 

Certains  drains  sont  munis  d’un  petit  obturateur  qu’on  laissera 
en  place  pendant  les  repas  et  qui  ne  devra  etre  retire  qu’au  moment 
de  pratiquer  les  lavages.  Un  autre  drain  tres  ingenieux.  est  irwni 
sur  sa  face  externe,  d’un  pas  de  vis  qui  le  maintient  fixe  dans  le 
trajet  alveolaire. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  y  a  avantage  a  remplacer  le  drain 
par  un  obturateur  qu’on  enleve  au  moment  des  lavages. 

2°  Voie  du  meal  inferieur.  —  On  pourra  par  le  meat  inferieur 
pratiquer  soit  une  simple  ponction  (ponction  diameatique  inferieure 
de  Zuckerkandl),  soit  une  ouverture  plus  large,  veritable  trepanation 
(methode  de  Claoue). 

A.  Ponction  dianteatique  inferieure.  — Apres  anesthesie  et  ecar- 
temenl  de  la  narine  au  moyen  d’un  speculum,  on  introduit  un  trocart 
sous  le  cornet  inferieur,  la  pointe  dirigee  en  haut  et  en  dehors  et 
assez  profondement  pour  venir  perforer  la  paroi  a  4  ou  S  centimetres 
de  l’entree  des  narines ;  c’est  en  ce  point,  en  effet,  que  la  cloison 
sous-maxillaire  est  la  plus  mince.  La  pointe  appuyee  a  ce  niveau, 
on  porte  en  dedans  et  contre  la  sous-cloison  l’extremite  opposee.de 
l’instrument,  de  fagon  a  le  rendre  perpendiculaire  a  la  paroi  et  on 
enfonce.  On  aura  recours  a  un  lavage  par  la  canule  et  on  le  renou- 
vellera  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

B.  Trepanation  du  sinus  maxillaire  par  voie  endonasale  (operation 
de  Claoue).  —  Manuel  operatoire,  apres  anesthesie  a  la  cocaine. 

Premier  temps  :  resection  de  la  moitie  anterieure  du  cornet  infe¬ 
rieur  a  la  pince  coupante. 

Deuxieme  temps  :  nouvelle  application  d’un  tampon  d’ouate  imbi- 
bee  de  la  solution  anesthesique  pendant  dix  minutes. 

La  z6ne  d'attaque  de  la  paroi  sinusale  se  trouve  a  2  centimetres 
en  arriere  du  point  d’insertion  de  la  tete  du  cornet  inferieur,  pour 
eviter  I'orifice  du  canal  lacrymal  qui  est  a  1  centimetre  en  arriere  de 
ce  meme  point. 

La  perforation  sera  faite  au  moyen  d’une  fraise  spherique  aussi 
grosse  que  possible  et  tres  coupante  mue  par  un  tour  electrique ;  la 
breehe  ainsi  creee  est  ensuite  agrandie  avec  ujie  pince  coupante 
coudee. 

Le  sinus  est  lave  a  l’eaubouillie  et  tainponne  par  une  longue  jneclie 
de  gaze  qu’on  laissera  en  pl?ce  un  ou  deux  jours.  Le  sinus  n’est  pas 
curette,  mais  largement  a &r&  et  draine. 
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1  Mahu  perfore  a  Taide  d’une  cisaille  la  cloison  sinuso-nasale,  apres 
resection  au  rabot  du  cornet  inferieur  et:  curette  la  cavite,  Canfield 
fait  une* resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  sinuso-nasale. 

3°  Voie  canine  (Desault). —  C’est  la  route  d’election  pour  la  trepa¬ 
nation.  Pour  1’anesthesie,  on  pratiquera  soit  une  narcose,  soit  une 
anesthesie  locale. 

Premier  temps  :  Incision  et  reclinaison  de s  parties,  molles.  L’inci- 
sion  s’etendra  en  profondeur  jusqu’a  l’os  et  en  longueur  de  la  racine 
de  la  canine  a  celle  de  la  premiere  ou  de  la  deuxieme  molaire,  en 
suivant  le  sillon  gingivo-labial.  Decollement  a  la  rugine  de  la  levre 
superieure  de  l’incision  dans  toute  l’etendue  de  la  fosse  canine  (ne 
pas  remonter  dans  ce  temps  h  moins  de  a  millimetres  au-dessous 
du  rebord  orbitaire  inferieur  pour  eviter  la  blessure  dfe  ce  nerf  sous- 
orbitaire). 

La  levre  inferieure  de  l’incision  est  repoussee  un  peu  en  bas. 

Deuxieme  temps  :  Trepanation  de  la  fosse  canine,  de  fagon  a  avoir 
un  orifice  permettant  facilement  l’introduction  du  doigt. 

Troisieme  temps  :  Curettage  du  sinus  eclaire  par  une  lampe  elec- 
trique  ou  un  miroir  de  Clar  s’il  exisle  des  fongosites  ou  une  lesion 
osseuse. 

S’il  existe  un  trajet  fistuleux  aux  depens  de  l’alveole,  il  faudra 
resequer  entikrement  tout  le  canal  alveolaire. 

Quatrieme  temps  :  Abrasion  du  rempart  alveolaire  externe  (Sebi- 
leau),  temps  facultatif. 

Cinquieme  temps  :  Tamponnement  du  sinus  avec  une  meche  de 
gaze. 

Sixieme  temps  :  Soins  consecutifs.  Lavages  buccaux  et  nasaux. 

B.  Voie  nasocanine  (Caldwell-Luc).  . 

Les  premier,  deuxieme  et  troisieme  temps  sont  exactement  les 
memes  que  ci-dessus  (trepanation  par  voie  canine  et  curettage). 

Quatrieme  temps  :  constitue  avec  le  sixieme  la  caracteristique 
de  cette  me thode.  II  consiste  a  etablir  une  large  communication  du 
sinus  avec  la  fosse  nasale  du  c6te  correspondant. 

Cinquieme  temps  :  Tamponnement  du  sinus. 

Sixieme  temps  :  Un  surjet  au  catgut  reunit  completement  les 
levres  de  la  plaie  buccale  en  commengant  par  la  partie  posterieure. 

L’auteur  mentionne  quelques  autres  methodes  qui  ne  sont  que  des 
modifications  sans  grande  importance  de  celle  de  Caldwell-Luc. 

Theodore  Greffier  apres  une  serie  d’observations  ou  toutes  les 
methodes  decrites  ont  ete  employees  avec  leurs  indications  et  une 
statistique  personnelle  de  G.  Laurens,  d’operations  sur  le  sinus 
maxillaire,  fait  l’etude  critique  des  diverses  methodes  operatoires. 

A.  Methodes  conservatrices  :  Deux  eas,  suivant  qu’on  a  affaire  a 
une  sinusite  aigue  ou.  une  sinusite  chronique.  Parmi  les  premieres, 
les  sinusites  rhinogenes  ou  sinusogenes  guerissent  le  plus  souvent 
par  les  moyens  medicaux;  les  sinusites  dentigenes  exigent  au  con- 
traire  Tavulsion  de  la  dent  malade. 

Pour  les  sinusites,  chroniques,  deux  cas  egalement,  suivant  la 
presence  ou  l’absence  de  lesions  dentaires. 
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I.  Absence  de  lesion  dentaire  :  ponction  diameatique  inferieure 
suivie  de  lavages,  excellent  moyen  de  diagnostic  et  de'traitement. 

II.  Presence  de  lesions  dentaires  (extraction  des  racines  suspectes, 
curettage  des  points  osseux  necrosee,  enlevement  des  sequestres). 

Ces  simples  operations  peuvent  sufflre  a  amener  la  guerison  de 
la  sinusite. 

Elies  peuvent  en  outre  avoir  trois  effets  differents  : 

1°  Etablir  une  communication  intei;sinuso-buccale  profitable  pour 
des  lavages  intersinusaux ; 

2°  N’amener  aucun  resultat  curatif  alveolo-dentaire ;  il  persiste 
une  fistule  et  de  l’osteite,  il  faut  alors  faire  une  cure  radicale  avec 
exerese  des  foyers  alveolaire  et  palatin  ; 

3°  Provoquer  l’amelioration  des  lesions  peridentaires  sans  gueri¬ 
son  de  la  sinusite.  On  aura  alors  recours  aux  lavages  diameatiques . 

Dans  tons  lqs  cas,  si  la  guerison  n’est  pas  survenue  au  bout  de 
dix  ou  vingt  lavages,  il  y  aura  lieu  d'envisager  une  operation  plus 
complete,  car  «  jamais  la  sinuste  maxillaire  suppuree  ne  guerira 
spontanement  ». 

Un  mot  sur  les  lavages  par  l’orifice  natural  defendus  par  Garel 
consideres  comme  insuffisants;  et  tres  difficiles  puisque  le  maitre 
lyonnais  reconnait  qu’il  n’est  possible  pour  lui-meme  que  dans 
60  °/0  des  cas. 

Les  divers  procedes  de  cure  radicale  sont  bases  sur  cette  id6e 
qu’une  muqueuse,  dont  les  lesions  spnt  tres  avancees  ou  meme  ont 
retenti  sur  l’os  sous-jacent,  ne  peut  pas  revenir  a  son  etat  normal, 
sans  curettage. 

L’auteur  cherche  a  montrer  la  superiorite  du  Caldwell-Luc  sur 
les  methodes  de  cure  radicale  qui  l’ont  precede.  Il  fait,  chemin  fai- 
sant,  le  proces  des  tenlatives  d’epidermisation  ou  de  plombage  du 
sinus,  laissant  a  la  nature  le  soin  de  le  recouvrir  de  muqueuse  saine. 

I.  Opebation  de  Sebileau.  —  Au  lieu  de  «  pansements  nombreux 
et  penibles  »  resume  Lermoye7,  il  suffit,  dans  l’operation  de  Luc, 
de  retirer  la  meche  nasale  au  deuxieme  jour. 

Au  lieu  de  prendre,  selon  l’expression  de  Luc,  «  tous  ses  repas  4 
la  sauce  iodoformee  »,  la  guerison  de  la  plaie  buccale  est  tres  rapide 
et  complete. 

II.  Operation  de  Caldwell-Luc.  — r  Indications.  —  1°  Apr  is  echec 
des  ponctions  et  lavages  ;  2°  dans  les  sinusites  compliquees.  Les  com¬ 
plications  semblent  assez  legeres  ;  on  a  signale  :  un  gonflement  jugal 
assez  accuse ;  de  V  epiphora ;  des  troubles  dentaires;  des  nivralg  ies 
dans  la  sphire  du  sous-orbitaire ;  V hyperesthesie  de  la  suture  est 
rare;  exceptionnellement,  une  periostite  de  V arcade  orbitaire ;  une 
suppuration  de  la  plaie  buccale;  deux  phlegmons  de  la  joue. 

Entre  cette  menace  de  complications  et  celle  que  peut  faire  courir 
la  persistance  dune  suppuration  dans  une  cavife  aussi  rapprochee 
des  centres  nerveux  que  le  sinus  maxillaire,  il  n’y  a  pas  a  hesiter  et 
le  Caldwell-Luc  devra  toujours  etre  tente  en  desespoir  de  cause, 
mais  seulement  apres  l’echec  bien  conslate  d’autres  methodes  moms 
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graves,  le  Claou6  par  exemple  dOnt  le  but  est  d’etablir  un  large 
drainage  permanent  du  sinus  par  voie  nasale  et  qui  repose  sur  cette 
theorie  qu’en  matiere  de  sinus  le  drainage  prime  le  curettage.  Ce 
procede  est  indique,  d’apres  Claoudet  Escat 

1°  Quand  la  ponction  diameatique  suivie  de  lavages  n'a  pas  amene 
la  guerison  au  bout  d’un  mois  environ ; 

2°  Quand  la  sinusite  affectant  un  earactere  de  gravite  justiciable 
du  Luc,  le  malade  ne  veut  pas  consentir  a  l’operation.  Le  meilleur 
reproche  qu’on  pourrail  lui  faire  est  l’absOnce  de  curettage  dans  les 
cas  d’abces  fongueux  ou  osteo-fongueux. 

Mahu  adjoint  bien  le  curettage  &  cette  methode,  mais  il  est  moins 
complet  que  dans  le  Luc,  et  cette  critique  est  celle  qui  parait  la  plus 
fondee. 

En  terminant,  Theodore  Greffier  se  demande  si,  etant  donnees 
precisement  a  la  fois,  et  la  facilite  relative  du  Claoue,  et  son  eflica- 
cite  frequente,  il  ne  serait  pas  possible  de  modifier  ainsi  le  manuel 
operatoire  de  Luc  : 

Dans  un  premier  temps,  faire  une  trepanation  large  de  la  paroi 
sinuso-nasale  (procede  de  Claoue) ;  tenter  au  besoin  par  cette  voie 
quelques  lavages,  et  seulement,  en  cas  d’insucces,  ouvrir  en  un 
deuxieme  temps  la  fosse  canine,  curetter  et  drainer  par  l’ouverlure 
preeedemment  creee. 

Mais  la  deuxieme  intervention  n’est  qu’uii  pis-aller.  Il  y  a  de 
nombreuses  chances  pour  qu’on  ne  soit  pas  oblige  d’y  recourir,  et 
si  la  guerison  peut  etre  obtenue  par  le  Claoue  seul,  n’y  a-t-il  pas  un 
gros  avantage  pour  le  medecin  et  surtout  pour  le  patient?  " 


A.  Grossard  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  OBEILLES 

Le  percement  desoreilles  etses  dangers,  en  particulier 
l’infection  tuberculeuse  des  orifices,  Epstein,  de  Prague 
(Zeitschrift  f.  Iiinderheilk.,  t.  V,  fasc.  S). 

Parmi  les  mesures  superflues  nombreuses  qu’on  fait  subir  au  nou- 
veau-ne  ill'aut  citerle  percement  des  oreilles.  Apres  un  coup  d’oeil 
sur  l'histoire  de  la  civilisation  et  sur  l’ethnographie  de  la  boucle 
d’oreilles,  Epstein  parle  des  dangers  de  cette  absurde  coutume.  En 
dehors  des  complications  immediates  (eczema,  gonflement,  erysi- 
pele,  keloide,  etc.),  qui  menacent  surtout  les  enfantsatteints  de  dia- 
these  exsudative,  l’orifice  de  percement  meme  gueri  represente  un 
locus  minor  is  resistenliae  constant,  qui  aucasd’eczemas  (temperament 
lymphatique)  et  dans  les  exanthemes  aigus  peut  recommencer  a 
suppurer.  II  laut  considerer  comme  tuberculose  en  un  tel  locus 
minoris  resistentiae  les  cas  connus  jusqu’ici  de  tuberculose  du  lobule 
del’oreille  au  voisinage  de  1’oriflce  de  percement,  car  tous  ces  cas 
survinrent  a  un  age  assez  avance  chez  des  individus  tuberculeux . 
Jusqu’ici  on  n’avait  pas  dans  la  litterature  de  cas  d’infection  tuber¬ 
culeuse  directe  lors  du  percement.  L’auteur  est  en  mesure  d’en 
relater  deux  :  l’un  chez  un  enfant  de  9  semaines  et  l’autre  chez  un 
enfant  de  4  mois.  Ce  dernier  cas  rdpondait  davantage  au  tableau  du 
lupus.  La  tuberculose  fut  confirmee  par  les  experience  sur  les  ani- 
maux  ;  plus  tard  il  y  eut  infection  des  ganglions. 

Le  percement  des  oreilles  est  plus  repandudans  les  classes  pauvres 
que  dans  les  classes  aisees.  Une  enquete  faite  dans  les  ecoles  de 
lilies  frequences  par  des  enfants  des  diverses  classes  montra  que 
dans  les  ecoles  de  la  population  plusaisee  ilyavait  50  °/0  desoreilles 
percees  et  dans  celles  de  la  population  pauvre  74  °/0.  Epstein  est 
d’avis  que  le  medecin,  quand  les  parents  le  consultent  au  point  de 
vue  du  percement  des  oreilles,  doit  s’y  opposer  et  demeure  respon- 
sablede  tousles  accidents  qui  peuventse  produire  a  cette  occasion 
et  dont  on  ne  peut  garantir  l’absence.  R.  Imhofer  (de  Prague). 
Bouton  de  Biskra  du  pavilion  de  l’oreille,  par  Guarraccia 
(in  Ann.  mal.  or.,  n°  11,  1912). 

Ces  plus  recents  traites  d’otologie  ne  font  pas  allusion  a  cette  le¬ 
sion  qui  n’a  pas  encore  ete  decrite  au  niveau  du  pavilion  de  l’oreille. 
11  s’agit  d’une  localisation  des  corps  de  Wright  donnant  lieu  a  cette 
variete  d’affection  que  les  dermatologistes  appellent  plus  commune- 
ment  boutonde  Biskra.  Les  insectes  speciaux  (mouch.es, moustiques, 
punaises,  puces,  poux,  teignes)  en  sont  les  vecteurs  meme  dans  les 
pays  non  tropicaux.  Eaivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Buptures  du  tympan  et  pronostic,  par  Hbgetschweiler,  de 
Zurich  (Korrespondenzblatt  fur  Schweizer  Aerzle,  n°  18, 1912). 
Article  de  vulgarisation  dans  lequel  l’auteur  rappelle  les  symptdmes 
et  les  causes  des  ruptures  du  tympan  ainsi  que  leurs  complications 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  1,  1913.  19 
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eventuelles  ;  il  fait  ressortir  l’ulilite  du  traitement  absolument  nega- 
lif  et  le  danger  de  toute  intervention  meme  paraissant  la  plus  ano- 
dine.  Rien  de  nouveau  a  signaler  dans  ce  travail  dont  on  peut  cepen- 
dant  louer  la  clarte  et  la  bonne  ordonnanee. 


Menier  (de  Decazeville). 


La  situation  de  la  trompe  d’Eustache  par  rapport  au 
plancher  de  la  caisse,  k  la  fenetre  ronde  et  &la  fenetre 
ovale,  par  M.  Th.  Zytowitsch  ( Archiv  f.  Ohr.  Vol.  98,  p.  280). 
Lorsqu’on  pratique  la  faradisation  de  l’oreille  suivant  le  procede 
qu’indiquait  Zytowitsch  en  1908,  et  qu’on  cohtrole  avec  le  salpin- 
goscope  l’orifice  tubaire  pharyngien  correspondant,  on  y  constate 
l’ecoulement  d’une  secretion  muqueuse.  La  trompe  d’Eustache  serail 
doncune  excellente  voiepour  l’ecoulement  des  secretions  de  l’oreille 
moyenne.  Comment  expliquer  alors  que  les  traites  classiques  de 
Politzer,  Urbantschitscli,  Ostmann,  etc.  placent  l’orifice  tympanique 
de  la  trompe  d’Eustache  dans  la  partie  la  plus  elevee  de  la  caisse  ?  1 
II  semble  que  la  position  de  cet  orifice  ait  ete  dbterminee  par  ces  ' 
auteurs  d’une  fa?on  simplement  approximative. 

Au  cours  de  cette  determination  il  faut  en  effet  tenir  compte  de  | 
la  position  occupbe  par  la  tete  chez  le  vivant.  La  tete  n  est  jamais 
normalement  daris  la  position  horizontale,  mais  bien  plus  ou  moins 
penchde  eh  avant.  (On  sait  que  l’borizontale  allemande  passe  par  le 
bord  superieur  du  conduit  auditif  externe  et  le  bord  inferieur  de' 
l’orbite.)  C’est  pourcette  raison  quel’auteur  au  cours  de  ses  mesures 
abandonne  le  stereographe  de  Broca,  qu’il  remplace  par  un  appa- 
reil  de  meme  principe,  mais  qui  permet  de  pencher  eh  avant  ou  en 
arriere  le  crane  en  eSamen. 

Nous  laisserons  pour  les  anatomistes  les  divers  tableaux  des 
chiffres  numeriques  obtenus  par  Zytowitsch  suivant  que  le  crane  est 
horizontal  ou  bien  flechi  de  30°  ou  15°  en  avant  ou  en  arriere.  Nous 
nous  conLenterons  des  conclusions  cliniques  de  fauteur. 

1°  La  trompe  d’Eustache  n’a  pas  seulement  comme  fonction  1’ae- 
ration  de  la  caisse,  elle  permet  en  outre  le  drainage  des  secretions 
normales  ou  pathologiques  de  1’oreille  moyenne.  Ce  drainage  est 
assure  par-  la  position  toute  speciale  de  l’orifice  tympanique  de  la 
trompe  qui  est  remarquablement  place  pour  laisser  ecouler  dans  le 
cavum  les  produits  liquides  intratympaniques.  L’inspiration  nasale 
forcee  produisant  dans  la  caisse  Une  pression  negative  facilite  a  son 
tour  cel  ecoulement. 

2°  La  conclusion  therapeutique  qui  s’en  suit  est  que  dans  toute  otitc 
aigueondoit  recdmmander  au  malade  de  pencher  la  tete  sur  fcpaule 
du  cotb.sain  el  de  faire  des  stances  d’inspiration  nasale  forcee  qui 
retabliront  la  permeabililc  du  canal  tubaire,  et  evacueront  l’oreille 
moyenne.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Hemo  lymphangiome  caverneux  du  pavilion,  par  S. 
Pusateri  (Arch.  ital.  di  Otdl.,  1912). 

Ce  cas  est  digne  d'interet,  a  cause  de  la  rarete  de  son  existence  au 
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Un  cas  d’otorrhee  chronique  et  abces  extradural. 
(Intervention.  Mort),  par  A.  Ramirez  Santalo  [Revista  de 
Sanidad Militar,  nov.  1912). 

J.  L.,  celibataire,  24  ans.  Suppuration  de  Toreille  gauche,  appa- 
rue  U  1’age  de  10  ans,  dont  la  cause  est  difficile  a  preciser ;  a  eu  des 
poussees  aigues  du  cote  de  la  mastoide,  vient  consulter  pour  une 
lourdeur  de  tete  datant  de  8  jours,  etat  general  mauvais. 

48  heures  apres  :  evidement  petro-masto'idien.  Mais  le  lendemain 
surviennent  des  vomissements  abondants,  pas  de  fievre  cependant ; 
le  2e  et  le  3ejour,  l’etat  reste  stationnaire.  Le  4e,  intense  cephalalgie 
a  gauche,  phenomenes  d’infection  gastro-intestinale  qui  s’accentuent 
le  5C  jour  (langue  seche,  dents  fuligineuses)  ;  douleur  a  la  pression 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  vertiges,  vomissements  bilieux  ; 
mal  de  tete  violent  augmente  par  la  pression  au  niveau  de  la  region, 
temporo-parietale;  torpeur  cerebrale,  pas  de  fievre,  pas  de  modifi¬ 
cations  pupillaires.  Memes  symptftmes  plus  accentues,  le  6e  jour  ; 
intervention  nouvelle  non  acceptee.  Le  7e  jour  pour  la  premiere  fois  : 
temperature  38°5,  pouls  a  64;  coma,  mortle  8e  jour. 

L’auteur  insiste  sur  la  latence  des  abces  extra-duraux,  il  ne  diag- 
nostiqua  ce  dernier  que  le  6°  jour,  il  pensait  a  une  affection  gastro- 
intestinale  venant  compliquer  lintervention  (epidemie  de  fievre 
typho'ide  a  ce  moment) ;  les  symptdmes  de  l’abces  extra-dural,  dans 
beaucoup  de  cas  ne  sont  pas  tres  nets,  et  son  debut  insidieux  neces- 
site  une  cerlaine  experience  de  cette  grave  complication.  L’auteur 
se  propose  a  l’avenir,  de  ne  pas  limiter  l’intervention  a  la  premiere 
etape,  et  d’aller  mettre  a  nu  la  dure-mere,  s’il  a  seulement  quelques 
signes  qui  l’orientent  vers  cette  complication  eventuelle ;  car  le 
malade  ne  court  qu’un  risque  insignifiant,  surtout  si  on  le  compare 
a  la  gravite  des  collections  purulentes  intra-craniennes  abandonnees 
a  elles-memes.  M.  Labernadie  (de  Pau).  |i 

Volumineux  cholesteatome  ay  ant  determine  une  para- 
lysie  faciale,  par  Daudin  Clavaud [Journ.  denied,  de  Bordeaux, 
17  novembre  1912). 

Presentation  d’un  cholesteatome  extrait  par  Moure  de  la  cavite 
mastoidienne  d’un  homme  de  trente  et  un  ans  ayant  une  otorrhee 
droite  depuisl’&ge  de  huil  ans  et  chez  lequel  s’etait  developpe  il  y  a 
sept  ans  une  paralysie  faciale  complete  du  cote  droit. 

Du  volume  d’une  grosse-  noix  ce  cholesteatome  s’etait  creuse  une 
vaste  log-e  dans  les  cavites  de  l’oreille,  usant  l’os  environnant  de  telle 
sorte  quela  mastoide,  l’antre,  l  aditus  ad  antrum  et  la  caissecommu- 
niquent  largement.  Le  sinus  lateral  etait  a  nu  en  arriere.  Dans  le 
fond  de  la  cavite  on  apergoit  le  facial  dont  la  compression  causait 
la  paralysie.  La  constitution  du  cholesteatome  est  normale,  cellules 
epidermiques  et  cristaux  de  cholesterine. 

R.  Beausoleil  (de .Bordeaux). 

Algies  mastoidiennes  par  eburnation,  par  Borras  Torres, 
de  Barcelone  ( Clinica  ij  laboratonio,  Saragosse,  juin  1912). 

Bien  que  les  apophyses  sclerosees  ou  eburnees  forment  une  des 


292 


REVUES  ET  C0MPTES  RENDUS 


variety  normales  etpar  suite n’ont  pas  de  signification  pathologique,  -m 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette  eburnalion  parait  etre  la  cause  de  . M 
douleurs  intolerables  qu’on  gudrit  par  intervention.  Borras  cite  deux  jfl 
observations,  une  personnels  et  l’autre  du  Dr  de  Sojo  ;  en  voici  le  n 
resume  :  1°  Homme  de  45  ans,  sans  antecedents  speciaux,  qui,  depuis 
2  ans  se  plaint  de  douleurs  dans  l’oreille  droite  ;  le  tympan  estintact 
et-  la  douleur  est  localisee  a  l  apophyse  mastoide.  II  a  employe  sans 
resultat  une  infinite  de  remedes.  On  lui  propose  une  intervention  qui 
estaceeptde,  on  fait  une  trepanation  ;  on  trouve  l’apophyse  comme  9 
de  l’ivoire  ;  on  creuse  a  plus  de  1  cm.  sans  trouver  l’antre  et  on  fit 
d’autres  perforations  avec  le  meme  resultat.  Guerison  se  maintenant  .9 
un  an  apres. 

2°  Femme  de  51  ans  qui  depuis  quelques  mois  avait  des  douleurs  iH 
dans  l’oreille  gauche  ;  elle  fut  traitee  sans  resultat  par  plusieurs  (S 
medecins  ;  la  douleur  disparut  pendant  une  couple  de  mois  et  revint 
avec  plus  de  violence,  en  s’accompagnant  cette  fois  de  gonflement  .’’^1 
des  parois  du  conduit  avec  un  peu  de  pus  simple  du  sans  doute  aux 
nombreux  bains,  calmants  qu’on  lui  avait  ordonnes  ;  l’ecoulement 
cessa.  quelques  jours  apres  l’entrde  a  l’hopital.  On  fit  une  antrecto-  JJf 
mie  ;  on  trouva  l’apophyse  eburnee,  l’autre  petit  et  net  ;  guerison 
sans  recidive. 

La  caracteristique  de  cette  lesion  c’est  la  douleur  dans  la  mastoide 
sans  atteinte  de  la  caisse  ou  lesion  tellement  banale  qu’elle  ne  justi-^H 
fie  pas  l’intensite  de  la  douleur.  Bien  que  pour  expliquer  cette  mala-  '9| 
die,  on  ait  fait  intervenir  l’hysterie  et  la  syphilis,  Borras  croit  plus 
probable  l’hypothese  de  l’englobement  et  compression  de  quelques  .jH 
filets  nerveux  par  condensation  du  tissu  osseux  qui  les  entoure.  On  (j^B 
obtient  la  guerison  quand  les  filets  nerveux  comprimes  sont  detruits 
par  l’intervention.  E.  Botella  (de  Madrid).  a 

L’otite  moyenne  suppuree  au  cours  de  la  scarlatine 

[Etude  statistique),  par  Gunnar  Holmgren  ( Archiv  fur  Ohrenheilk.,  JBj 

Bd.  90,  S.  52). 

La  frequence  de  l’otite  suppuree  au  cours  de  la  scarlatine  est  iH 
variable  avec  les  diverses  epidemies.  A  Stockholm  par  exeniple,  la . 
proportion  varie  de  10  %  d’une  epidemie  a  l’autre.  L’otite  qui  sevit  (flj 
peu  dans  les  pays  ineridionaux,  &  climat  continental,  sembleatteindre  H 
surtout  les  regions  du  nord  a  climat  maritime.  Baader  et  Burckardt  :a!: 
Merian  ont  pretendu  que  l’otite  etait  le  criterium  de  la  malignite  de  .|fjj 
l’epidemie  ;  cette  pretention  est  fausse  si  l’on  envisage  la  malignite 
-de  la  scarlatine  en  raison  direcle  des  deces  qu’elle  provoque.  D'ail- 
leurs  les  lesions  auriculaires  sont  beaucoup  plus  frequentes  qu’on  J^B 
ne  le  croit  generalement  ;  les  autopsies  pratiquees  systematique-I^M 
mentdans  des  cas.de  scarlatine  ont  demontre  des  otites  qui  n’a- 
vaient  pas  ete  soupgonnees  au  cours  de  l’affection. 

Les  infections  secondaires  predisposent  a  1’otite,  et  la  frequence  •!;!! 
,de  celle-ci  est  k  signaler  d’une  fagon  toule  particuliere  chez'les 
porteurs  de  bacilles  de  Loeffler.  L’age  du  malade  joue  egalement  un  (S  > 
.grand  r51e  dans  ia  frequence  de  l’otite.  De  1  a  2  ans,  44  °/„  ds  j'®| 
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scarlatineux  en  sont  alteints,  ce  nombre  va  decroissant  progressive- 
ment  jusqua  l’age  de  10  a  11  ans  oil  on  ne  compte  plus  que  4  °/'0, 
proportion  qui  se  maintient  chez  l’adulte.  Sion  designe  sous  le  nom 
d'otites  precoces  celles  qui  apparaissent  avant  le  18e  jour  apres  le 
debut  de  l’affection,  et  sous  le  nom  d’otites  tardives  celles  qui  appa¬ 
raissent  apres  cette  date,  on  constate  que  l’otite  tardive  est  moins 
frequente  dans  les  saisons  chaudes  que  dans  les  saisons  froides  ;  elle 
est  frequente  de  1  a  10  ans,  plus  rare  apres  cet  age. 

Le  pronostic  de  l’otite  est  surtout  grave  pour  la  fonction  auditive. 
Sur  117  otites  suppurees  scarlatineuses  examinees  par  1’auteur  apres 
guerison  de  l’otorrhee,  il  trouva  41  °/0  perforations  definitives,  44  % 
fuibles  lesions  objectives,  15  °/0  images  otoscopiques  normales  ; 
mais  il  y  avait  diminution  dans  l’ouie  dans  73  °/0  des  cas  et  surdite 
definitive  dans  19  “jo  des  cas. 

Le  pronostic  semble  varier  avec  les  saisons  de  l’annee,  c’est  ainsi 
que  le  troisieme  trimestre  possede  un  nombre  moins  considerable 
de  suppurations  chroniques  et  de  perforations  definitives. 

Les  otites  qui  se  manifestent  pendant  les  deux  premieres  semaines 
de  la  maladie  produisent  d’ordinaire  de  vastes  perforations  tympa- 
niques  et  passent  souveiit  a  la  chronicite.  Les  otites  plus  tardives 
engendrent  plus  souvent  des  masto'idites. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Otorrhee  chronique  avec  masto'idite  aigue  (syndrome  de 

Gradenigo),  par  A.  Ramirez  Santalo  (Revista  de  Sanidad  Militar, 

1912). 

A.  B.,  23  ans.  Soldat,  vientconsulter pour  une  suppuration  d’oreille 
datant  de  l’enfance,  consecutive  a  une  rougeole,  douleur  et  ecoule- 
ment  a  droite,  poussee  aigue  il  y  a  3  ans,  avec  gonflement  conside¬ 
rable  de  la  region  masloidienne,  incision.  Ces  pbenomenes  se  sont 
reproduits  a  deux  reprises,  mais  depuis  6  mois,  l’ecoulement  n’a 
pas  diminue,  et  a  la  suite  d’une  nouvelle  poussde,  ilentre  a  Phopital. 

Au  niveau  de  la  region  masto'idienne,.  petites  cicatrices  irregulieres 
et  adherentes,  pression  au  niveaude  l’antre,  douloureuse.  Large  per¬ 
foration  tympanique,  plus  d’osselets  ;  pus  concrete  sur  la  paroi  interne 
de  la  caisse ;  le  stylet  ne  donne  aucune  indication  precise. 

Lpreuves  :  0.  G.  =  normale,  Weber  lateralise  du  c6te  malade  ; 
perception  osseuse  bonne ;  perception  aerienne  diminuee  de  moitie, 
ni  vertige,  ni  autres  symptomes.  Legere  reaction  fdbrile.  L’evide- 
ment  petro-masto'idien  est  pratique. 

Trois  jours  apres  1  operation  :  paralysie  du  facial  a  droite,  le  pan- 
sement  est  renouvele  a  cause  des  douleurs  dont  se  plaint  le  malade. 
Pas  de  fievre.  La  douleur  s’amende,  mais  la  paralysie  subsiste,  et 
18  jours  apres  :  vertiges,  douleurs  oculaires,  la  vision  est  tres 
diminuee,  diplopie  par  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit. 

L  examen  de  l’ceil  revele  une  legere  ectasie  veineuse  de  la  papille 
droite,  rien  a  l’ceil  gauche. 

Un  mois  apres,  troubles  oculaires  et  paralysie  faciale  ont  disparu. 
Guerison  au  bout  de  deux  mois. 
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REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

L’auteur  rapproche  ce  cas  de  celui  decrit  Sous  le  riom  de  syn¬ 
drome  de  Gradenigo  (association  d’otite  moyenne  et  de  paresie  ou 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du  cote  malade). 

L’infection  de  la  caiSse,  a  la  suite  de  l’intervention,  a  gagne  l’aque- 
duc  de  Fallope,  et  par  contigu'ite,  ou  par  suite  de  dehiscence  anOr- 
male,  il  s’etablit  une  compression  qui  a  engendre  la  paralysie  faciale. 
Les  exsudals  produits  sur.la  face  posterieure  et  le  sommet  du  rocher, 
augmenterent  la  pression  intracranienne  (revelee  par  l’examen  de  la 
pupille),  d’oii  :  paralysie  de  l’abducteur  de  1’ccil. 

M.  Labernadie  (de  Pau). 

Un  cas  de  mastoidite  suivi  de  septicemie  generalisee 
avec  symptomes  detetanos,parNicoLr.  et  Fielder  [Archives 
of  Pediatrics ,  abut  1912). 

II  s’agit  d’une  fillette  de  4  ans  qui  presenta  des  symptomes  teta- 
niques  au  cours  d’une  mastoidite  et  m6me  avant  qu’on  ait  constate 
les  symptbmes  auriculaires.  L’examen  re  vela  que  les  deux  caisses 
et  mastoides  renferment  des  diplocoques  et  des  streptocoques.  La 
mastoidite  demeura  latente  longtemps.  Ce  cas  attire  l’attention  sur 
la  possibility  dissociation  des  symptbmes  tetaniques  avec  ceux  qui 
sont  analogues  aux  manifestations  provoquees  par  lesions  localisees 
des  meninges.  Menier  (de  Decazeville). 

Quelques  modifications  dans  la  technique  de  ma  methode 
plastique  dans  l’operation  radicale  de  l’oreille 
moyenne,  par  le  prof.  V.  Okunekf  ( Journal  mensuel  russe  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1912,  n°  2  avec  6  fig.). 
Depuis  1906,  date  de  la  publication  de  son  procede,  jusqu’en  1912, 
l’auteur  l’a  employe  dans  SO  cas  et  a  introduit  quelques  ameliorations. 
II  decrit  toute  l’operation  ainsi  : 

1°  L’incision  cutanee  fait  un  demi-ovale  autour  du  pavilion  de 
l’oreille,  environ  a  1  cm.  derrierele  pavilion  et  commence  au-dessus 
du  pavilion  a  1/2  cm.  plus  haut  que  son  point  d’attache;  le  debut  de 
l  incision  passe  quelquefois  a  1  ou  1  cm.  1/2  en  avant  de  l’helix; 

2°  Le  muscle  temporal  est  parfois  un  peu  sectionne  ou  bien  son 
bord  inferieur  est  simplement  ecarte  avec  le  perioste  en  haut; 

3°  La  trepanation  de  l’os  se  faitsuivant  le  procede  ordinaire,  c’est- 
a-dire  qu’on  ouvre  d’abord  Y antrum,  puis  la  coupole  de  la  cavite 
tympanique.  DaDS  les  cas  oil  il  y  a  une  sclerose  tres  prononcee  de 
l’os,  ce  qu’on  observe  assez  sou  vent,  l’auteur,  pour  eyiter  une  lesion 
du  nerf  facial,  commence  parenlever  la  paroi  externe  de  la  coupole, 
puis  il  penetre  dans  la  cavite  tympanique  par  Vadilus  ad  antrum  dans 
l’antrum  mastoideum  lui-meme; 

4°  Lorsque  la  plaie  osseuse  est  amenee  a  un  aspect  habituel, 
comme  on  doit  le  faire  dans  l’operation  radicale  (apres  l’ablation  de 
1’  c  eperon  »,  des  oSselets,  de  l’ouie,  le  curettage  des  granulations 
et  de  la  muqueuse),  I’auteur  passe  a  la  plastique; 

S°  Avant  tout,  il  faut  separerle  conduit  auditif  cartilagineux  dans 
les  regions  ou  il  reste  encore  adherent  a  l’os.  Le  rayon  de  cette  sepa¬ 
ration  s’etend  de  la  fissure  tympano-mastoidienne  de  la  paroi  poste- 
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rieure  osseuse  du- conduit  auditif  jusqu’a  la  fissure  petro-squameuse 
de  sa  paroi  anterieure.  Habituellement,  au  niveau  de  la  fissure  tym- 
pano-mastoidienne,  le  conduit  membrano-cartilagineux  se  dechire 
en  long  suivant  la  direction  de  cette  fissure,  lorsqu’on  exeree  une 
traction  sur  le  conduit;  au  niveau  de  la  fissure  petro-squameuse,  on 
eprouve ' de  grandes  diflicultes  pour  faire  la  separation,  de  sorte 
qu’on  n’atteint  pas  toujours  les  limites  indiquees  .et  l’on  s'arrete 
aupres  d’eux ; 

6°  Ensuite,  par  la  voie  ordinaire  on  introduit  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  exterieurement,  par  l’ouverture  externe  de  celui-ci,  une  pince  a 
dissequer  et  l’on  fait  une  section  de  la  paroi  posterieure  cartilagi- 
neuse  en  se  guidant  sur  la  branclie  inferieure  de  la  pince.  Puis  le 
bistouri  est  retire  et  on  l’introduit  dans  une  direction  inverse  par  la 
paroi  posterieure  divisee,  afin  que  la  pointe  du  bistouri  sorte  de 
l’orifice  externe  du  conduit;  on  tourne  son  Irancbant  en  bas  et,  par 
des  mouvements  de  scie,  on  fait  une  incision  sur  une  longueur  d’un 
demi  a  trois  quarts  de  centimetre  pour  que  le  lambeau  puisse  etrc 
facilement  mobilise  en  haut; 

7°  Puis  l’aide  attire  en  haut,  au  moyen  d’une  pince,  le  lambeau 
ainsi  constitue;  il  faut  que  Ton  puisse  voir  alors  toute  la  paroi  ante¬ 
rieure  du  conduit  auditif  externe  depuisle  tubercule.  On  l’incise  alors 
en  un  seul  temps  depuis  celui-ci. 

8°  Ensuite  l’aide  attire  en  bas  et  en  avant,  au  moyen  d’une  pince, 
le  lambeau  forme  et  on  coupe  le  tissu  cellulaire  avec  des  ciseaux  en 
les  introduisant  de  telle  sorte  que  la  branche  inferieure  suit  l’incision 
faite  ii  la  lirnite  du  tiers  superieur  et  du  tiers  moyen  de  la  paroi 
anterieure  de  la  paroi.  On  coupe  le  tissu  cellulaire  aux  ciseaux  jus¬ 
qu’a  ce  que  le  lambeau  devienne  facilement  mobile  de  ce  cote  aussi; 

9°  S’il  y  a  sur  le  lambeau  beaucoup  de  graisse,  on  peut  en  enlever 
une  partie  sur  la  surface  posterieure.  On  obtient  un  lambeau  tres 
large; 

10°  On  arrete  facilement  l’hemorragie  par  compression  du  lambeau 
in  toto; 

11°  Puis  on  tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformee  ou  xeroformee 
dans  les  parties  profoudes  de  la  plaie  osseuse,  et  l’on  suture  la  plaie 
exterieurement ; 

12°  Par  l’ouverture  elargie  du  conduit  auditif  on  introduit  de  la 
gaze  xeroformee  et  Pon  fait  un  pansement  qu’on  n’enleve  que  le 
sixieme  ou  septieme  jour  apres  l’operation. 

Les  resultats  obtenus  pai'  l’auteur  ont  toujours  ete  tres  satisfaisants; 
jamais  il  n’y  a  eu  de  mortification  du  lambeau  qui  s’est  toujours 
greffe  solidement.  Dans  les  cas  ou  il  y  avait  du^  cholesteatome,  qui 
occupe  le  plus  souvent  la  coupole  et  l’antre  masto'idien,  il  n’y  a 
jamais  eu  besoin  de  faire  de  la  greffe  epidermique.  Le  conduit  audi¬ 
tif  reste  large  et  l’oreille  externe  conserve  son  aspect  habituel. 

M.  de  Keiivii.y  (de  Paris). 

Masto'idite  aigue  avec  complications  meningo-encepha- 

liques.  Trepanation.  Giierison,  par  Devincenzi,  de  Monte¬ 
video  [Revista  de  los  hospilales,  septcmbre  1912). 
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COMl'TES  REXDUS 


A  signaler  que  dans  ce  cas  on  ouvrit  le  sinus  lateral  lors  du  curet¬ 
tage.  Drainage  des  meninges.  Quelques  jours  apres  en  retirant  le 
drain,  il  se  produit  l’ouverture  spontanee  d’un  abces  du  cerveau. 
L’exenteration  de  la  caisse  fut  faite  quelque  temps  apres  que  le  pus 
eut  cesse  de  venir  du  cerveau.  Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  &  l’etude  de  la  meningo-encephalite  aigue 

otogene,  par  G.  Alexander  (A rchiv  f.  Ohr .  Yol.  98,  p.  256). 

II  semblait,  il  y  a  tres  peu  de  temps  encore,  que  la  chirurgie  de 
1’oreille,  qui  par  ailleurs  avait  fait  tant  de  progres,  restat  encore  im- 
puissante  en  face  de  la  meningite  d’origine  otique.  La  symptomato¬ 
logy  de  cette  affection,  mieux  connue,  on  put  en  depister  les 
premiers  prodromes  et  des  interventions  permirent  d’enregistrer  des 
resultats  encourageants.  Alexander  dans  un  travail  anterieur  avait 
dejadivise en  5 grandes  classes  les diversesmeningites  otiques  au point 
de  vue  du  traitement  etdu  pronostic. 

1°  Meningite  avec  otite  suppuree  aigue  non  compliquee  ;  , 

2°  Meningite  avec  otite  suppuree  chronique  non  compliquee ; 

3“  Meningite  avec  abces  du  cerveau  d’origine  otique  ; 

4°  Meningite  avec  thrombophlebite  et  abces  extra-dural  ; 

5°  Meningite  avec  labyrinthite  suppuree. 

Alexander  trouve  maintenant  cette  classification  insuffisante,  il  la 
rejette  completement  pour  ne  plus  faire  que  deux  grandes  divisions  : 
1°  les  meningites  precoces  ;  2°  les  meningites  tardives.  Les  secondes 
Seront  traitees,  dansun  article  ulterieur.  Les  meningites  precoces  sont 
seulement  traitees  dans  le  present  travail. 

L’auteur  en  rapporte  7  cas  diagnostiques  cliniquement,  ■;  contrbles 
au  cours  de  l’operation  et  gueris.  Toutes  ont  trait  a  des  lesions  du 
groupe  des meningo-encepbalites  otiques. 

La  lecture  de  ces  observations  s’impose  ;  une  courte  analyse  en 
serait  impossible,  tout  y  etant  interessant.  Nous  croyons  bon  cepen- 
dant  de  transcrire  les  titres  de  chacune  des  observations  qui  donne- 
rontau  lecteur  un  petit  apercu  : 

1°  Otite  moyenne  suppuree  aigue  gauche.  Mastoidite  suppuree  aigije. 
Meningite  sereuse.  Operation.  Guerison. 

2°  Otite  suppuree  chronique  droite.  Meningite  otique .  Operation. 
Coma  pendant  2  semaines.  Guerison. 

3°  Otite  suppuree  aigue  gauche.  Osteoperiostite  masto'idienne. 
Meningite  sereuse.  Antrotomie.  Mise  a  nuet  incision  dela  dure-mere. 
Ponction  lombaire.  Guerison. 

4°  Otitesuppuree  chronique  droite. Cholesteatome.  Meningite puru- 
lente  circonscrite.  Operation.  Guerison. 

5°  Otitesuppuree  chronique  bilaterale.  Cholesteatome.  Meningo- 
encephalite  aigue.  Liquidecephalo-rachidien,  trouble,  sterile.  Opera¬ 
tion,  Guerison. 

6”  Otite  suppuree  chronique  gauche  (suppuration  de  l’attique). 
Cholesteatome.  Meningite  sereuse.  Labyrinthite  suppuree  circon¬ 
scrite  gauche.  Radicale.  Mise  a  nu  de  la  dure-mere.  Guerison. 

7°  Otite  suppuree  chronique  gauche.  Cholesteatome.  Labyrinthite 
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suppuree.  Men  incite  suppuree  aigue.  Paralysie  de  l’abducens;  Para- 
labyrinthite.  Osteomyelile  de  la  pointe  du  rocher  et  de  la  region 
avoisinante  de  la  base  du  crane.  Evidement  petromastoi’dien  "  et 
trepanation  du  labyrinthe.  Guerison.  Fracture  de  la  base  du  crane 
consecutive  a  untraumatisme.  Guerison. 

Cette  derniere  observation  est  assurement  la  plus  interessante. 

II  rdsulte  de  la  lecture  de  ces-  observations,  que  le  point  capital 
est  un  diagnostic  precoce.  II  faudra  bien  depister  la  meningite 
sereuse  circonscrite  quidonne  tout  d’abord  parfois  le  tableau  clinique 
de  la  meningite  diffuse,  puis  se  precise  un  peu  plus  tard.  Le  pronostic 
pourra  etre  assez  favorable  si  l’opdration  est  conduite  des  les  pre¬ 
miers  sympt&mes.  II  ne  sera  pas  toujours  necessaired’inciser  ladure- 
mere  ainsi  que  le  prouve  l’observation  5. 

R.-J.  PouGET(d’Angouleme). 

Affections  purulentes  du  labyrinthe.  Traitement, 
marche  et  pronostic,  par  Alexander  [Le  larynx,  n°  1,  1913). 
Si  certaines  suppurations  labyrinthiques  guerissent  spontanement, 
d’autres  au  contraire  ne  guerissent  que  par  le  traitement  chirurgical. 

Pour  les  suppurations  du  labyrinthe  survenant  au  cours  d’otite 
moyenne  suppuree  chronique,  l’ouverture  operatoire  du  labyrinthe 
est  necessaire  :  1°  dans  les  cas  de  peri  etendolabyrinthite  chronique 
avec  symptomes  d’infection  endo-cranienne  concomitante  ;  2° 
lorsqu’il  y  a  symptomes  d’invasion  de  la  capsule,  de  la  pyramide  du 
temporal  ou  du  conduit  auditif  externe  ;  3°  lorsqu’il  y  a  fistule  a  tra- 
vers  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  ;  4°  dans  les  cas  de  cholestea- 
tome  du  labyrinthe  ;  5°  dans  la  labyrinthite  chronique  avec  compli¬ 
cation  endocranienne. 

Parcontre  s’abstenir  dans  la  labyrinthite  circonscrite,  bien  locali- 
see.  Le  plus  souvenl  l’intervention  labyrinthique  suivra  l’operation 
radicale  qui  seule  est  contre-indiquee  a  cause  du  danger  imminent 
d’une  meningite post-operatoire.  Dans  tousles  cas  d’operation  laby¬ 
rinthique  on  fera  avant  l’intervention  la  ponction  lombaire  qui  rensei- 
gnera  sur  l’etat  des  meninges  :  elle  a  egalement  l’avantage  en  dimi- 
nuant  la  pression  intra-cranienne  et  intra-labyrinthique  de  lutter 
contre  le  progres  de  l’inflammation.  L’auteur  conseille  d’intervenir 
le  plus  tot  possible,  de  s’abstenir  de  toute  manoeuvre  intempestive, 
meme  du  simple  examen  au  stylet  qui  pourrait  faire  propager  l’infec- 
tion  vers  l’ihterieur  du  crane.  II  insiste  sur  la  necessity  absolue  de 
faire  ensemble  (cure  radicale  et  intervention  sur  le  labyrinthe)  les 
deux  operations.  On  n’oubliera  pas  de  faire  en  meme  temps  l’examen 
fonctionnel  exact  de  l’organe  auditif  externe  qui  nous  met  souventa 
l’abri,  par  les  renseignements  qu’il  nous  donne  de  la  meningite  puru- 
lente  post-operatoire  :  il  y  a  lieu  de  recourir  aux  rayons  Rontgen  qui 
peuvent  nous  donner  de  precieux  renseignements  sur  l’etat  du  laby¬ 
rinthe.  Mehcier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Gas  d'osteomyelite  chronique  du  temporal  et  d’arrosion 
dela  carotide  primitive,  par  K.  Sechek  ( Bibliothek  for  Lager, 


298 


REVUES 
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Homme  de  '50  ans  avec  troubles  dysphagiques,  vomissements, 
amaigrissement,  paresie  do  la  cOrd.e  voeale  droite;  douleurs  du  triju- 
meau  droit  et,  plus  tard,  paralysie  du  voile- du  palais  et  enlln  gonfle- 
ment  oedemateux  de  la  paroi  droite  du  pharynx  ;  en  1’incisant  on  n-y 
trouva  pas  de  pus.  Dans  l’oreille  droite,  tympan  epaissi  avee  perfo¬ 
ration  seche  apres  suppuration  guerie  depuis  longtemps.  On  soup- 
qonne  une  tumeur  a.  siege  profond.  Le  malade  succombe  apres 
quelques  hemorragies  nasales  et  buecales  et  des  hematemeses. 

Autopsie  :  Masto'fde  eburnee  ;  dans  le  rOcher,  foyer  d’osteomy^- 
lite  allant  jusqu’au  sommet  et,  de  meme,  osteite  dans  le  sommet  pos- 
terieur  du  sphenoide  avec  formation  de  sequestre  et  abces  par  con¬ 
gestion  le  long  de  la  region  cervicale;  l’inflammation  avait  atteint  la 
carotide  dont  la  perforation  avait  entraine  l’hemorragie  fatale. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Paresies  du  moteur  oculaire  commun  dans  les  abces 
et  tumeurs  des  lobes  temporaux,  par  Brandenburg  (Bei- 
.  trage  zur  Augenheilkunde ,  juin  1912). 

.  C’est  l’opinion  deja  emise  par  Korner  en  1894  que  les  abces  oto- 
genes  des  lobes  temporaux  atteignent  souvent-  le  moteur  oculaire 
commun;  la  paresie  est  presque  toujqurs  partielle  atteignant  d’abord 
ou  seulement  les  fibres  innervant  le  releveur  de  la  paupiere  et  le 
sphincter  irien  et  ces  paresies  ne  sont  pasnucleaires,  mais  sont  dues 
a  une  lesion  du  trone  nerveux;  Ceci  est  en  contradiction  avec  l’hy- 
pothese  rdcemment  emise  que  ces  lesions  doivent  produire  une  para¬ 
lysie  totale  du  nerf  et  que  les  paresies  partielles  sont  nucleaires. 

Menier  (de  Decazeville). 

Meningite  sereuse  otitique  avec  thrombose  septique  du 
sinus  lateral  gauche  et  de  la  veine  jugulaire  interne, 
guerie  par  operation,  par  E.  Malcolm  Stockdale,  chirurgien 
de  l’infirmerie  des  yeux  et  des  oreilles  de  Liverpool  (In  the  Journ. 
of  laryng .,  rhin.  and  otol.,  vol.  XXVIII,  n°  1,  janvier  1913). 

Le  malade,  gargon  de  douze  ans,  est  vu  la  premiere  fois  a  rinfirme- 
rie  le  28  septembre  1908. 

Histoire.  —  Ecoulement  de  pus  constant  des  oreilles  depuis  trois 
ans,  a  la  suite  d’unescarlatine.  A  la  mastoide  gauche,  fistule  conse¬ 
cutive  a  une  operation  precedente.  Le  pus  sourd  a  travers  le  sinus. 
On  conseille  une  seconde  operation  qui  est  cxectitee  le  19  octobre 
1900.  Line  fois  sorti,  il  n’est  plus  revu  que  le  11  octobre'  1909  quand 
on  le  ramene  avec  douleur  et  oedeme  de  la  mastoide  droite.  II  est 
admis,  avec  temperature  104°  F.  pouls  178,  respiration  38,  et  faitdes 
frissons.  II  est  anesthesie  et  opere.  On  trouve  la  veine  emissaire  et 
le  sinus  thronrbose.  Ce  dernier  jusqu’a  mi-chemin  du  pressoir  d’lle- 
rophile.  La  veine  jugulaire  est  mise  a  nu  et  liee  a  la  base  du  cou, 
entre  deux  ligatures  ;  le  segment  superieur  est  atlird'  a  la  partie 
superieure  de  la  plaie  et  incise,  il  s’en  echappe  du  pus.  Le  liquide 
cephalo-rachidien  examine,  par  le  Docteur  Harcourt  contient  des 
microcoques  la  premiere  fois  .et  des  staphylocoques  la  seconde  fois. 
La  dure -mere  est  incisee  en  forme  deT  dans  la  direction,  du  cervelet, 
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le  liquide  cephalo-raehidien  s’ecoule,  raais  il  ne  tarde  pas  a  se  for¬ 
mer  une  hernie.  Elle  s’accompagne  d’une  legere  paresie  du  bras  et 
de  la  jambe  droite,  d’un  leger  Romberg  et  de  quelques  vomissements. 
La  hernie  est  rdsdquee  entre  ligatures,  et  une  plastique  pst  faitepar- 
dessus.  Le  rdsultat  anatomique  et  physiologique-  est  satisfaisant. 

J .  Laboure  (d’Amiens) . 

Influence  des  maladies  otogenes  sur  la  coagulation  du 
sang.  Etude  biologique  et  clinique  du  Dr  Ernst  Urbantschitscii 
(. Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1912,  9  Heft). 

A  la  suite  d’une  etude  des  plus  docomentees  sur  l'influence  des 
maladies  otogenes  sur  la  coagulation  du  sang,  Ernst  Urban tschitsch 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Nous  possedoris  dans  la  methode  de  Wright  un  procede  sur  pour 
determiner  la  coagulation  du  sang.  Grace  a  cette  methode  le  temps- 
de  la  coagulation  est  marque  a  une  seconde  pres,  avec  une  preci¬ 
sion  superieure  a  celle  de  toutes  les  methodes  connues  jusqu’a  ce 
jour. 

Dans  toutes  les  pyohemies,  il  y  a  une  acceleration  souvent  tres 
marquee  de  la  coagulation  du  sang. 

Le  temps  de  la  coagulation  n’indique  pas  si  la  thrombose  du  sinus 
est  obturante  ou  seulement  parietale,  sterile  ou  infectee. 

La  coagulation  acceleree  n’est  pas  pathognomonique  d’une  throm¬ 
bose,  car  les  complications  intra-craniennes  (abces  du  cerveau)  s’ac- 
compagn'ent  d’une  egale  acceleration. 

Tous  les  cas  de  septicemie  donnent  une  coagulation  normale  ou 
legerement  retardee. 

La  determination  du  temps  de  coagulation  du  sang  en  otologie 
peut  servir  :  1°  au  diagnostic  differentiel  entre  la  pyohemie  et  la 
septicemie  ;  2°  a  la  decouverte  d’un  processus  de  thrombose  dans  les 
cas  difficiles. . 

Les  agents  modifieateurs  de  la  coagulation  du  sang  sorit  sans  effet 
sur  le  processus  pyohemique.  L.  Girard  (de  Paris). 

Paralysie  unilaterale  et  simultanee  du  groupe  vague - 
accessoire  et  glosso-pharyngien  a  la  suite  de  frac¬ 
tures  du  crane,  de  pendaisons  ou  de  thrombose  des 
Sinus,  par  le  Prof.  Siebenmann,  de  Bale  [Zeits.  f.  Ohr . ,  LXY 
Bd.  H.  2et3). 

A  l’occasion  d’une  observation  faite  sur  un  employe  de  chemin  de 
for  victime  d’un  traumatisme  grave  sur  la  tete,  1’auteura  observe  une 
paralysie  subite  et  unilaterale  des  muscles  de  la  deglutition,  des 
cordes  vocales,  des  muscles  trapeze  et  sterno-cle'ido-mastoidien, 
enfm  d’une  diminution  probable,  mais  difficile  a  rechercher  du  sens 
gustatif. 

A  cette  occasion,  1’auteur  passe  en  revue  11  aulres  cas  semblables 
observes  par  divers  cliniciens  et  il  etablit  une  classification  suivant 
1  importance  et  le  plus  ou  moins  d’intensitedes  symptomes. 

Dans  tous  les  cas,  il  estime  que  la  cause  anatomique  des  lesions 
reside  dans  un  trouble  nerveux. localise  au  niveau  du  passage  de  ces 
nerfs  a  travers  le  trou  dechire  posterieur.  Cany  (La  Bourboule),  .r  )  ’ 
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Masto'idite  aigue  compliquee  d’abces  extra-dural  et 
perisinusal.  Trepanation.  Guerison,  parLiAMBEY. 

L’auteur  qui  a  opdre  avec  succes  un  homme  de  65  ans  atteint  de 
masto'idite  compliquee  d’abces  extra-dural  et  perisinusal  fait  res- 
sortir  l’opportunite  d’un  diagnostic  precoce  le  succes  etant  beau- 
coup  plus  aleatoire  lorsque  le  pus  a  gagne  le  tissu  cerebral. 

Apres  une  immersion,  le  malade  fut  atteint  d’otite  moyenne 
aigue,  avec  symptomes  masto'idiens  s'accompagnant  de  cephalee  et 
de  vertiges  frequents.  Apres  une  paracentese,  le  malade  disparut 
quelque  temps  et  revint  avec  des  symptomes  tres  netsde  compres¬ 
sion  cerebrale  :  cephalee,  vertiges,  voimissements,  paresie  des 
membres,  ralentissementdu  pouls,  hyperthermie. ' 

Operation  :  masto'ide  pleine  de  fongosites,  ramollissement  osseux 
qui  facilite  l’acces  de  l’antre,  d’oii  part  un  trajet  fistuleux  condui- 
sant  a  l’etage  moyen  :  le  toit  est  abrase  et  l’on  se  Irouve  en  pre¬ 
sence  d’un  abces  extra-dural  avec  une  dure-mere  couverte  de  fon¬ 
gosites  ;  guide  par  l’osteite  vers  le  sinus  lateral,  l’auteur  trouve  dans 
la  loge  un  abces  :  le  sinus  depressible  et  pulsatile  ne  decele  pas  de 
lesions,  aucun  symptome  de  thrombophlebite. 

Des  le  troisieme  jour  le  malade  peut  etre  considere  comme  horsde 
danger,  mais  vu  son  age,  la  grande  breche  operatoire  ne  fut  com- 
blee  que  cinq  mois  apres  l’intervention. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Moment  oil  sont  operables  les  osteomyelites  partielles 
de  la  masto'ide,  par  Mancioli  ( Policlinico  sezione  pratica,  fasc. 
36,  d01,  septembre  1912). 

L’osteomyelite  masto'idienne  n’esl  pas  rare  dans  les  otites 
movennes  ayant  eu  peu  ou  point  de  secretion,  par  exemple  dans  les 
formes  grippales ;  les  symptomes  objectifs  de  l’abces  masto'idien 
(redeme,  rougeur,  decollemenl  du  pavilion)  font  defaut ;  ces  osteo¬ 
myelites  so'nt  exposees  &  toutes  sortes  de  complications  (thrombose 
et  complications  endocraniennes).  II  faut  surveiller  constamment  le 
malade  et  operer  des  que  se  manifestent  les  signes  de  ces  complica¬ 
tions  ;  meme  Mancioli  va  plus  lpin ;  en  raison  de  la  benignite  de  l’in- 
tervention  et  des  troubles  qui  diminuent  la  resistance  du  malade,  il 
conseille  d’opererle  plus  tot  possible.  Menier  (de  Decazeville). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Cas  de  rhinorrhee  spasmodique  gueri  par  irrigation 
des  sinus  maxillaires  qui  etaient  infectes  par  le  bac¬ 
terium  COli,  par  Hewhale  ( Lancet ,  t.  II, p .  1012,  1912). 

.  Un  athlete  en  bonne  sante  qui  souffrait  tous  les  ans  de  hay-fever 
fut  examine  pendant  une  crise  aigue;  on  nota  une  extreme  vaso¬ 
dilatation  de  la  muqueuse  nasale  et  de  l’opacite  des  sinus  maxillaires 
par  transillumination. La  ponctiondes  sinus  par  les  meats  inferieurs 
lit  sortir  du  muco-pus  fluide  qui  renfermait  du  bacterium  coli  pur. 
Le  malade  fut  traite  par  un  vaccin  autogene  et  par  le  lactate  de  cal- 
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cium.  La  douche ‘nasale  et  une  pommade  a  la  cocaine  et  a  l’anesthe- 
sine  furent  appliques  localement;  guerison  complete. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Sur  l’anatomie  pathologique  de  l’ecoulement  spontane 
du  liquide  cephalo-rachidien  parle  nez,  par  P.  Ferkmine, 
de  Charkoff  ( Journ .  med.  de  Charkoff,  1911,  t.  XII,  n°  7).- 
Dans  la  plupart  des  cas  la  rhinorrhee  du  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien  est  d’origine  traumatique,  cependant  on  observe  aussi  des  cas 
sans  trauma  tisme,  c’est  un  .de  ces  derniers  que  l’auteur  a  observe. 
Dans  cette  observation  l’ecoulement  a  ete  prolonge  et  abondant ; 
l’autopsie  a  montre  qu’il  etait  provoque  par  une  tumeur  intracra- 
nienne.du  cervelet  a  gauche.  II  n’y  avait  pas  de  hernie  ni  de  perfo¬ 
ration  de  la  lame  criblee  mais  une  fistule  de  la  corne  anterieure.  La 
rhinorrhee  ne  presente  pas  de  conditions  anatomiques  bien  definies ; 
dans  les  differents  cas  on  trouve  des  conditions  particulieres.  La 
rhinorrhee  n’est  done  pas  un  symptome  d’une  hernie  de  l’encephale 
ni.de  perforation  dans  le  crane;  elle  permet  cependant  de  diagnos- 
tiquer  une  meningite  sereuse  avec  tumeur  dans  la  region  du  cer¬ 
velet;  le  pronostic  est  tres  mauvais. 

En  se  basant  sur  les  results ts  de  l’autopsie  qu’il  a  pratiquee  et  sur 
la  litterature,  l'auteur  conclut  que  la  rhinorrhee,  l’otorrhee  et 
1’oedeme  de  la  papille  sont  des  phenomenes  homologues  et  sont 
produits  par  de  l’hydrocephalie  avec  tumeur  oil  sans  tumeur.  L’oe- 
deme  de  la  papille  est  presque  constant,  les  deux  autres  signes  sont 
plus  rares. 

Une  tension  intracranienne  particulierement  forte  est  necessaire 
pour  produire  de  la  rhinorrhee  et  de  l’otorrhee  et  elle  est  due  a  des 
processus  inflammatoire  et  mecanique;  la  rhinorrhee  est  favorisee 
surtout  par  la  combinaison  de  la  meningite  sereuse  avec  une- tumeur 
intracranienne  localisee  dans  la  fosse  posterieure  du  crime. 

La  rhinorrhee  peut  s’observer  sans  hernie ",  encephalique,  sans 
perforation  de  la  base  du  erkne  et  meme  sans  tumeur  de  l’encephale. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Une  nouvelle  hypothese  pour  la  flevre  des  foins,  par 

Wagner,  de  Graz  (Allg .  med.  Central-Zeilung,  n°  31,  21  septembre 
1912). 

L’auteur  regarde  la  fievre  des  foins  et  les  formes  apparentees  comme 
un  etat  d’anaphylaxie.  Le.hay-  fever  serait  la  seconde  manifestation 
(anaphylactique  cette  fois),  alors  que  la  premiere  aurait  ete  :  rhume 
quelconque,  coqueluche,  traumatisme  psychique,  pneumonie,  scar- 
latine,  rougeole,  exantheme  quelconque.  Menier  (de  Decazeville). 
Une  observation  de  rhinite  fibrineuse,  par  A.  Ramirez  San- 
talo  ( Revista  de  Sanidad  Militar ,  juillet  1912). 

II  s’agit  d’un  confrere,  qui  soulfre  depuis  48heures,  d’une  affection 
naso-pharyngee  qui  a  debute  par  des  frissons,  suivis  de  malaise, 
cephalalgie,  etlegere  reaction  febrile,  avec  envies  frequentes  d’eter- 
nuer.  Obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche,  d’ou  sort  une  abondante 
secretion  sanguinolente  et  des  morceaux  de  membranes  blanches. 
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consistantesr  II  souffre  en  plus  de  la  gorge  (dysphagie).  A  l’exame'n, 
le  pourtour  de.l’orifice  nasal  gauche  est  excorie,  le  cornet  inferieur 
et  le  meat  moyen  en  grande  partie  sont  reconverts  par  une  mem¬ 
brane  blanche  tres  adherente,  et  lorsqu’on  parvient  a  en  detacher 
•un  lambeau,  la  muqueuse  au-dessous  est  sanguinolente.  Rien  dans 
la  fosse  nasale  droite  et  le  pharynx. 

Examen  bacteriologique  et  cultures  :  streptocoque. 

Traitement  :  h’rigations  chaudes  d’eau  boriquee  et  pommades  anti- 
septiques,  Guerison  au  bout  de  12  jours.  ; 

L’auteur  insiste  sur  la  necessity  de  1’examen  bacteriologique 
venant  contr&ler  les  signes  cliniques,  les  confirmer  ou  les  infirmer. 

Si  Ton  trouve  du  bacijle  de  Loeffler  seul,  et  s’il  s’agit  d’u'ne 
infection  bien  specifique  de  ce  bacille,  le  traitement  serotherapique 
shmpose,  mais  en  revanche  le  serum  ne  peut  agir  contre  les  affec¬ 
tions  pseudo-membraneuses  non  diphteriques,:  et  A.  Ramirez  San- 
talone  croitpas  a  ses  proprietes  antitoxiques  generates;  sans  com¬ 
pter  les  accidents  d’anaphylaxie  dus  aux  injections  de  serum,  il 
pense  que  les  rhinites  fibrineuses,  sont  souvent  dues  a  divers 
bacilles,  autres  que  celui  de  Loeffler,  et  daiis  ce  cas  on  doit  com- 
battre  l’infection  par  de  simples  irrigations  nasales,  alcalines,  et  par 
des  pulverisations  antiseptiques.  II  se  sert  du  nitrate  d’argent,  du 
protargol  a  5  %,  associes  a  l’usage  de  pommades  a  l’aristol  ou  iodol. 

M.  Labernadie  (de  Pau).;. 

Perte  de  substance  congenitale  de  l’aile  du  nez  liee  k  de 

l’atresie  choanale,  par  Stutz  d’lena  (Zeits.  f.  Ohr.,  LXV  Bd., 

II.  2  et  3). 

II  s’agit  d’une  fillette  de  12  ans  qui  presentait  des  sa  naissance  une 
malformation  de  la  paroi  nasale  gauche  avec  rhinite  secretante  assez 
intense. 

II  existait  une  perte  de  substance  interessant  toute  la  partie 
externe  de  l’aile  gauche  du  nez.  La  rhinoscopie  posterieure  montrait 
l’obturationa  peu  pres  totale  de  l’orifice  choanal. 

Apres  amelioration  du  catarrhe  et  de  l’atresie,  l'auteur  a  execute 
l’obturation  de  la  perte  de  substance — •  preoccupation  principale  des 
parents  de  la  fillette  —  par  un  lambeau  .  pris  sur  la  joue  et  qu’il  a 
fait  basculer  autour  de  son  pedicule  comme  pivot. 

Le  succes  atteste  par  deux  photographies,  prises  avant  et  apres 
l’intervention,  a  ete  complet.  Canv  (La  Rourboule). 

Polype  myxomateux  geant  des  fosses  nasales,  par  F.  de 

Sojo  (La  oto-rino-laringologia,  n°  1,  1912). 

C’est  un  cas  veritablement  extraordinaire  comparable  seulement 
a  celui  publie.par  Leroux  dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille. 
Homme  de  66  ans  avec  obstruction  nasale  gauche  depuis  12  ans  avec 
grande  deformation  de  la  moitie  correspondahte  de  la  face  par  une 
tumeur  rosee,  lisse,  a  l’aspeet  myxomateux,  mobile,  molle,  pedicu- 
lee  et  dont  le  point  d’im plantation,  apres  examen  au  stylet,  parait 
etre  le  meat  moyen.  L’ablation  se  fit  a  l’anse  froide  avec  hemorragie 
abondatite  necessitant  tamponnement.  La  tumeur  d’aspect  piriforme 
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mesurait  S  cm.  de  longsur  16  comme  diametre  maximum  et  pesail 

mgr. 

Le  DrSojo  indiqueque  si  dans  les  cas  de  polypes  bilateraux  mul¬ 
tiples,  il  faut  admettre  une' cause  generate  modifiant  la  nutrition 
de  la  tnuqueuse,  il  fautpourceux  qui  sont  unilateraux  et  plus  encore 
s’ils  sont  solitaires,  penser  a  une  cause  locale  (necrose  de  quelque 
cellule  ethmoidale,  cellulite  ethmo'idale  avec  secretion,  etc.)  et  dans 
le  cas  narre,  peut-etre,  a  une  infiltration  gommeuse  de  quelques 
lamelles  de  l’ethmoide  (lesujet  etait  syphilitique)  :  sa  grosseur  etait 
le  resultat  du  temps  et  du  fait  qu’il  etait  solitaire. 

B.  Botella  (de  Madrid). 

Carcicome  du  nez.  Traitement  par  l’ablation  chirur- 

gicale  et  la  radiumtheraphie  ;  guerison,  parMoumE  et 

DupEYnAc  (Le  larynx ,  n°  6,  1912). 

Les  auteurs  relatent  l’observation  d’une  femme  de  36  ans,  sans 
antecedents  pathogeniques  qui  vint  consulter  pour  une  tumeur 
volumineuse  occupant  le  cote  gauche  du  nez,  s’etendant  de  Tangle 
interne  de  1’oeil  au  lobule  du  nez.  La  peau,  violacee  n’est  ni  ulceree 
ni  bourgeonnante,  la  consistance  de  la  tumeur  est  assez  ferme  mais 
ramollieau  niveau  de  certaines  tumefactions  saillantes.  Les  fosses 
nasales  sont  fibres,  mais  la  secretion  abondante,  depourvue  de 
fetidite  :  la  muqueuse  est  rouge  mais  non  ulceree.  Adenopathie 
angulo-maxillaire,- volumineuse  et  douloureuse,  douleur  tres  aigue 
dans  la  nuque,  le  bras  etl’epaule  :  le  traitement  specifique  etant 
reste  sans  effet,  le  Dr  Molinie  pratique  en  mars  une  premiere  inter¬ 
vention.  La  tumeur  est  circonscrite  en  plein  tissu  sain  puis,  plon- 
geant  en  dessous  de  la  tumeur  on  sectionne  tour  a  tour  la  portion 
superieure  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmo'ide,  le  labyrinthe 
etmoidal  anterieur,  les  os  propres  du  nezet  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  superieur  gauche  :  le  gros  ganglion  retro-maxillaire  et 
quelques  autres  plus  petits  sont  extraits  ;  l’examen  histologique 
montre  qu'ihs’agit  d’un  carcinome.  Un  mois  et  demi  apres,  on  cons-' 
tate  une  recidive  locale  et  meme  ganglionnaire.  Dans  une  deuxieme 
intervention  le  Dr  Molinie  enlfeve  les  ganglions  augulo-maxillaires  et 
le  Dr  Dupeyrac  introduit  au  fond  des  loges  viddes  trois  drains  en 
caoutchouc  contenant  chacun  un  tube  de  un  centigramme  de  sul¬ 
fate  de  radium  pur.  Dans  l’epaisseur  du  pansement  on  loge  deux 
plaques  contenant  chacune  deux  centigrammes  de  sulfate  de  radium 
a  l’activite  de  500.000,  recouvertes  d’une  lamelle  de  plomb.  Au 
niveau  du  nez  une  troisieme  plaque  contenant  cinq  milligrammes 
de  sulfate  de  radium  pur  enveloppd  d’une  lame  de  plomb  .  Tous  ces 
divers  appareils  x-adiumtherapiques  sont  laisses  en  place  48heures. 
Suites  operatoires  normales,  pas  de  reaction  a  la  region  cervicale, 
unpeu  de  dermite  au-dessus  du  nezet  des  paupieres.  Onze mois  apres 
pas  de  recidive,  mais  une  troisieme  intervention,  purement  auto- 
plastique  est  reclamee  par  la  malade  qui  veut  masquer  la  large 
perte  de  substance  qui  persiste  surle  c6te  gauche  du  nez. 

Malheureusement  le  resultat  estlietique  laissa  a  desirer  :  la  por- 
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tion  mediane  da  nez  s’affaissa  tandis  que  le  lobule  se  releve  et  la 
malade  peu  coquette  se  contente  d’etre  guerieet  s’oppose  k  toute 
nouvelle  intervention. 

Reflexions.  — ■  L’interet  de  cette  observation,  reside  dans  la  gue- 
rison  de  cette  affection  grace  aux  efforts  combines  de  la  chirurgie 
et  de  la  radiumtherapie.  L’echec  de  la  premiere  intervention  fail 
ressortir  Faction  particulierement  heureuse  et  indubitable  du 
radium . 

L’auteur  fait  ressortir  que  :  1°  au  niveau  du  nez,  la  simple  applica¬ 
tion  de  radium  sans  aucune  nouvelle  intervention  chirurgicale  a 
triomphed’une  recidivedes  plus  graves;  2°  au  niveau  des  ganglions, 
le  radium  a  ete  introduit  aussi  profondement  que  possible,  apres 
extirpation,  et  laisse  a  demeure  pendant  48  heures,  mais  on  a  eu 
soin  de  selectionner  le  rayonnement,  ne  laissant  passer  a  travers 
leslames  metalliques  que  les  rayons  les  moins  penetrants  ;  3°  pour 
obtenir  une  radiation  plus  large  et  plus  uniforme  on  a  associe  des 
appareils multiples  repartis  en  differents  points;  4°  ainsi  pratiquee 
l'application  du  radium  ne  complique  pas  du  tout  l’acte  operatoire 
qu’elle  allonge  a  peine  d’une  ou  deux  minutes. 

Apres  exerese  chirurgicale,  la  radiumtherapie  est  une  garantie 
contre  larbcidive  ;  elle  doit  agir  sur  les  cellules  cancereuses  ou  les 
ganglions  microscopiques  echappes  au  bislouri.  Le  radium  agil 
comme  les  rayons  X  mais  la  penetration  de  ses  rayons  est  plus  grande 
et  peut  agir  au.  centre  du  mal.  Enfin  l’irradiation  immediate  des 
tissus  qui  viennent  d’etre  operes  est  une  garantie  de  plus  contre 
•un  ensemencement  de  la  plaie  est. une  repullulation<<  in  situ  ». 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Quelques  observations  d’obstruction  nasale,  par  A.  Rami¬ 
rez  Santalo  [Revista.de  Sanitad  Militar,  1912). 

L’auteur  rappelle,  que  toute  insuffisance  nasale,  meme  unilaterale, 
ne  peut  etre  compensee  par  une  parfaite  permeabilite  de  l’autre 
’  c6td,  il  faut  toujours  et  dans  tous  les  cas  donner  aux  voies  nasales 
une  permeabilite  suffisante,  et  rechercher  systematiquement  la  cause 
de  l’obstruction.  II  rapporte  S  observations  (occlusion  fibreuse  des 
deux  losses  nasales,  deux  cas  d’hypertrophie  des  cornets  inferieurs, 
deviation  de  la  cloison,  polypes  du  nez)  ou  la  gene  respiratoire  etait 
due  a  des  causes  differentes.  II  conclut  a  l’examen  des  fosses  nasales, 
qui  seul,  fixe  sur  la  nature  du  trouble,  et  insiste  sur  la  necessite  de 
Tintervention  curatrice.  M.  Labernadie  (de  Pau). 

Affections  tuberculeuses  da  nez  (cliniqueduprof.  Kaufmann, 

Prague),  par  F.  Ninger  ( Casopis  lekaruv  ceskych,  1912,  n°  33). 

Formes  :  1°  Infiltration  diffuse. 

2°  Ulceration. 

:  3°  Tumeur. 

4°  Forme  miliaire  (nodules  dissdmines). 

L'auteurdecrit  les  diverses  formes.  L’ulceration  se  trouve  d’ordi- 
naire  chez.  les  tuberculeux;ia  forme  tumorale  chez  des  sujets  sains  par  • 
ailieurset  represente  l’infection  primitive.  Le  diagnostic  est  assurdpar 
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les  constatations  histologiques.  Le  pronostic  dans  la  forme  ulcereyse 
secondaire  depend  de  l’etat  des  autres  organes.  La  forme  tumorale 
primitive  donne  un  pronostic  favorable  tout  au  moins  quoad  vitam. 
Le  ti'aitement  eonsiste  en  curettage  avec  cauterisation  a  l’acide  lac- 
tique  eteventuellement. excision  de  toutela  partiedu  septum  malade 
suivant  ce  qu’a  propose  Korner.  L’auteur  traite  ensuite  a  part  le 
lupus  du  nez  ;  le  traitement  est  le  meme.  Imhofer  (de  Prague). 
Obstruction  nasale  comma  sympt&me  precoce  des  affec¬ 
tions  cardio-renales,  par  Barton,  de  Washington  [Med. 

Rec.,  31  aout.1912), 

L’auteur  publie  l’histoire  d’un  sujet  pris  d’obstruction  nasale, 
l’urine  revela  de  1’albumine.  Des  qu’on  eut  donne  de  la  digitale  desti- 
nee  a  ralentir  le  pouls  et  a  diminuer  l’arythmie,  l’obstruction  nasale 
dirninue  ;  48  heures  apres,  elle  avait  totalement  disparu.  L’auteur 
voudrail  faire  adopter  i’obstruction  nasale  comme  un  des  petits  acci¬ 
dents  du  brightisme  ;  il  s’agirait  la  d’une  uremie  latente,  amenant 
gonflement  de  la  muqueuse,  soit  par  trouble,  vaso-moteur,  soit  par 
irritation  due  aux  produits  toxiques.  II  faut  noter  que  le  malade 
n’avait  eu  aucun  autre  des  petits  accidents  du  brgihtisme  (ni  epista- 
xis,  ni  doigt  mort,  etc.,  etc.).  Menier  (de  Decazeville) . 

Enquete  internationale  sur  l’ozene,  par  A.  Brown  Kelly, 

M.  D.,  D.  S.  C.,  de  Glascow  (in  the  journal  of  laryngol.,  rhinol. 

and  otol.,  vol.  XXVII,  n°  11,  novembre  1912). 

■  Certaines  questions  fondamentales  de  l’ozene  n’ont  pas  encore, 
regu  de  solution,  ce  qui  legitime  cetle  enquete  internationale.  En 
Allemagne,  cette  enquete  etait  bien  organisee  et  au  moment,  meme 
de  la  reunion  du  comity,  le  professeur  Rosenberg,  son  auteur, 
mourait,  faisant  en  lui  regretter  etlc  maitre  et  le  bon  ami  que  nous 
avioris.tous  apprecie. 

On  a  prepare  un  petit  guide  pour  ceux  qui  collaborent  a  l’enquete 
dans  la  Grande-Bretagne.  II  contient  les  indications  des  organisa- 
teurs  pourl’examen  des  enfants  des  ecoles  et  des  autres  personnes. 

Principaux  points  de  l’enquete  : 

1°  Determiner  la  frequence  et  distribution  de  l’ozene  ;2°  Etudier 
la  part  qui.  revient  dans  l’etiologie  a  l’heridite  eta  l’infection  ;  3°De- 
crirelama.ladiea  son  origine  et  dans  ses  premiers  stades,  chez  les 
enfants  ;  4°  Etudier  la  pathologie  de  l'affection  pendant  la  vie  et 
apres  la  mort. 

Examen  des  enfants  des  Ecoles.  —  Ils  forment  la  plus  grande 
partie  de  la  matiere  de  l’enquete.  Un  examen  rapide  les  diviseen 
deux  classes  :  ceux  qui  n’ont  pas  d’ozene  et  ceux  qui  sont  suspects. 
Les  derniers  sont  revus  avec  soin. 

Tables  de  famille.  —  L’examen  de  l’ecolier  n’est  pas  concluant 
parce  qu’il  quitte  l’ecole  avant  la  puberte,  il  faut  done  le  competer 
par  l’examen  des  parents  et  des  freres  et  sceurs  pour  connaitre.  ceux 
qui  sont  atteints  d’ozene  ou  de  phtisie. 

Les pensionnaires des orphelinats,  des  instiluts,  d’aveugles,  dessourds- 
muets,  deshopitaux,  des  asiles  et  des  maisons.d' incurables,  des  soldats, 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  1,  1913.  20 


306 


VUES 


iS  RENDUS 


etc. — On  emploieici  la  mememethode  que  pour  les  enfants  desecoles. 
Tous  les  enfanls  qui  ont  un  ecoulemeht  nasal  seront  examines.  Les 
examensdoivent  etre  conduits  ainsi  :  1°  Faire  l’epreuve  de  Wasser- 
mann.  2“  Examiner  la  secretion  nasale  au  point  de  vue  gonoebque.  3° 
Chez  tous  ceuxqui  n’ontni  syphilis,  ni  gonocoque,  faire  un  examencli- 
nique  et  bacteriologique  approfondi.  Certains  pretendent  que  nous 
ne  pouvons  pas  actuellement  identifier  un  diplocoque  d’un .  gono- 
coque,  mais  seulement  affirmer  qu’il  s’agitd’un  diplocoque  analogue. 
Nous  ignorons  encore  si  l’ozene,  a  son  debut,  s’accompagne  d’un 
ecoulement  nasal.  Nous  devons  done  faire  un  exameh  microscopique 
de  tous  les  enfants  r^cemment  nes.  En  outre,  nous  ne  savons  pas 
encore  si  l’ozene  survient  congenitalement  ou  seulement  dans  les 
anneesqui  suivent. 

Autopsies.  — L’hopitalfait  savoirh  l’organisateur  quand  un  malade 
estsur  le  point  de  mourir.  Ce  dernier  est  examine  de  suite  et  s’il  est 
trouveporteur  d’ozene,  on  precede  al’autopsie,apresla  mort,  suivant 
les  indications  portees  sur  la  feuille.  C’est  la  seule  vraie  fagon  de 
proceder  car  apres  la  mort,  il  est-difficile  de  dire  s’il  y  a  atrophie 
ou  non.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Tuberculome  geant  de  la  fosse  nasale  droite  ehez  une 
femme  atteinte  de  lupus,  par  Rossi  (Arch.  ital.  di  hr.,  oet. 
1912). 

Dans  le  cas  en  question,  le  tuberculome  fut  consecutif  a.  une  affec¬ 
tion  lupique  de  la  face  qui,  a  son  tour,  4tait  consecutive  a  une  lesion 
lupique  du  bras  gauche  et  produite  par  auto-inoculation. 

II  faut  noter  dans  cette  observation  le  volume  du  neoplasme,  tel 
qu’on  n’en  a  jamais  signale  de  semblable  dans  la  litterature  et  son  . 
point  d’implantation,  car  il  faut  penser  que  celui-ci  se  trouvait  dans 
les  cellules  ethmoidales.  U.Calamida  (de  Milan). 

Remarques  sur  l’examen  des  fosses  nasales  de  1.426 
cranes,  par  A.  Ramirez  Santalo  ( Revista  de  Sanidad  Militar, 
sept.  1912). 

Il  resulte  de  l’examen  de  ce  nombre  consideiable  de  cranes,  que, 
l’occlusion  congenitale  de  nature  osseuse  est  rare.  Sur  les 
1426  erbnes  examines,  l’auteur  a  not6  268  cloisons  asymetriques 
(42,40  °/„\  sur  632  cranes  d’hommes.  483  appartenaient  au  sexe  femi- 
nin  avec  183  cloisons  asymetriques  (27,10  %);  sexe  indetermin6  : 
311,  avec  129  alterations  de  la  cloison  (41,47  °/0).  Cette  proportion 
est  considerable,  et  sur  le  vivant  on  doit  y  ajouter  les  deviations 
cartilagineuses,  qui  sont  assez  frequentes,  aussi,  d’apres  certains 
auteurs,  les  sujets  atteints  seraient  dans  la  proportion  de  83  °/0,  95 
et  meme  96  °/o- 

Le  c6te  droit  est  le  plus  souvent  affecte  dairs  les  deux  sexes. 
L’auteur  decrit  ensuite  les  varietes  de  deformation  et  la  forme  que 
celle-ci  revet.  La  majority  des  deviations,  siegent  sur  la  moitie 
anterieure  de  la  cloison. 

Les  cretes  sont  tres  frequentes,  et  siegent  du  cote  convene, 
exceptionnellement  du  c6te  concave  ;  elles  se  rencontrent  aussi  sur 
des  cloisons  parfaitementrectilignes. 
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Chiffres  moyens  :  hauteur  de  la  cloison  4  a  o  cm.  chez  riiomme, 
un  peu  moinschez  la  femme,  memes  chiffres  pour  le  diametre  ante- 
ro-posterieur,  au  niveau  du  plancher,  et6  cm.  a  6  cm.  1/2  dans  la  par- 
tie  superieure. 

L’examen  des  cornets  ne  fut  pas  concluant,  beaucoup  etaient 
incomplets,  certains  cependant  presentaient  un  developpement  con¬ 
siderable. 

Les  dimensions  des  fosses  nasales  au  niveau  ties  choanes  seraieint : 
hauteur  maxima  chez  l’homme  :  33  mm.,  (minima)  (chez  la  femme) 
19  mm.  Largeur  maxima  (homme)  16  mm.  5,  minima  (femme) 
10  mm.  5. 

Diametre  vertical  moyen  chez  l’homme  :  27  mm.  1. 

—  —  chez  la  femme  :  2S  2. 

DiamHre  horizontal  moyen  chez  l’homme  :  13  6. 

—  —  chez  la  femme  :  25  2. 

Le  vomer  est  d’une  fagon  constante  situe  sur  la  ligne  mediane, 
ce  fait  s’expliquerait  par  la  rapide  ossification  du  vomer  sur  son 
bord  posterieur,  et  n'empecherait  nullement  l’asymetrie  de  la  par- 
tie  anterieure.  Les  mensurations  ont  demontre  que  les  dimensions 
du  crane  ne  sont  pas  en  relation  avec  celles  des  fosses  nasales  ;  les 
rapports  sont  tres  variables.  M.  Laberna'die  (de  Pau). 

L’ethmoideetomie  par  voie  orbitonasale  dans  le  traite- 

ment  des  sarcomes  des  fosses  nasales,  par  De  Sojo  [La 

oto-rino-laringologia ,  n"  1,1912). 

Homme  de  24  ans  avec  obstruction  nasale  gauche  et  epistaxis 
depuis  cinq  mois  environ.  La  rhinoscopie  anterieure  inontre  une 
masse  charnue  rose-violacee  remplissant  toute  la  fosse  nasale  et 
saignant  quand  on  la  touche;  la  rhinoscopie  posterieure  montre  que 
la  tumeur  ne  depasse  pas  la  choane.  Avec  le  stylet,  on  contourne  la 
partie  inferieure  etl’interne;  le  siege  probable  d’implantation  est 
l’ethmo'ide,  la  tumeur  ayant  envahi  le  sinus  maxillaire. 

On  diagnostique  un  sarcome  et  on  decide  de  faire  une  intervention 
radicale;  il  fallut  laisser  passer  quelques  jours  a  cause  d’un  erysipele 
dans  lequel,  hl’encontre  de  ce  qu’ona  quelquefois observe,  la  tumeur 
se  developpa  davantage ;  elle  perfora  la  cloison  et  se  montra  dans 
la  fosse  nasale  droite. 

Intervention  :  Rhinotomie  laterale  de  Moure;  tamponnemenl  du 
pharynx,  avulsion  de  la  tumeur  avec  de  fortes  pinces  et  resectiou  de 
tout  l’ethmoi'de  en  respectant  la  lame  horizontale,  curettage  de  la 
muqueuse  du  sinus  maxillaire;, cauterisation  au  thermo;  tamponne- 
ment  et  suture  gen6rale.  Guerison  en  quinze  jours.  Un  an  apres, 
pas  de  recidive.  La  tumeur  pesait  23S  gr.  et  l’examen  histologique 
confirma  le  diagnostic  clinique. 

Le  diagnostic  anatomique  de  cette  categorie  de  tumeurs  est  tics 
important,  car  deleur  implantation  et  de  leur  extension  aux  or^anes 
voisins  dependent  le  procede  a  employer  et  les  chances  de  guerison 
radicale  ;  le  pronostic  prend  une  grande  gravite  qiiand  la  tumeur 
envahit  l’orbite ;  en  revanche,  les  neoplasmes  occupant  l’espace 
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inferieur  de  la  fosse  nasale,  iinplantes  sur  l’ethmoide  et  qui  n’en- 
vahissent  pas  l’orbite,  peuvent  etre  enleves  avec  succes  par  rhino- 
tomie  laterale  de  Moure,  qui  est  le  procedd  fournissant  le  plus  large 
champ  sans  produire  grande  deformation.  E.  Botella  (de  Madrid). 
Osteomyelite  diffuse  consecutive  k  une  suppuration 
sinuso-nasale,  Dan  Mackenzie,  M.  D.,  chirurgien  de  l’h&pital 
Central  de  la  gorge  et  des  oreilles  (In  the  Journ.  of  laryng.,  rhin. 
and  otol.,  vol.  XXVIII,  n°  1,  janvier  1913). 

L’osteomyelite  du  crane  plus  frequente  apres  l’operation  qu’au 
cours  de  involution  des  sinusites  nous  est  connue  par  les  travaux  de 
Schilling,  Ropke,  Luc  et  Gerber.  Luc  et  Tilley  se  partagent  l’honneur 
d’avoir  decouvert  en  mOrne  temps,  ou  presque,  l’osteomyelite  cra- 
nienne  d’origine  nasale.  Comme  nature  et  evolution  l’osteomyelite  du 
crane  ne  differe  guere  des  osteo-myelites  des  autres  regions,  soit  que 
celle  du  crane  est  secondaire  &  un  foyer  infeclieux,  auriculaire  ou 
sinusal.  Sur  les  38  cas'  rapportes  par  Schilling,  Gerber  et  Luc,  36 
etaient  secondaires  a  une  sinusite  frontale  et  2  a  une  maxillaire. 

L’invasion  de  l’os  semble  se  faire  par  voie  veineuse  par  thrombo- 
phlebite  osseuse,  mais  pour  aboutir  ii  1’infection  de  tout  Eos,  et  non 
seulement  de  la  partie  medullaire.  Dans  le  cas  de  Tilley,  l’osteo- 
myelite  apres  avoir  gagnd  la  voute  cranienne,  descendit  par  1’os  tem- 
■'  poral  et  envahit  la  partie  petreuse. 

Le  tableau  suivant  emprunte  a  Gerber  donne  une  idee  de  la  fre¬ 
quence  relative  des  complications. 

Abces  sous-dural .  3 

Tbrombophlebite  intra-cranienne .  9 

f,  Abces  du  cerveau .  10 

Lepto-meningite .  15 

Bactiriologie .  —  Le  facteur  bacteriologique  n’est  signale  que  10 
fois,  le  staphvlocoque  blanc  et  dore  6  fois,  le  streptocoque  5  fois,  le 
pneumocoque  une  fois. 

Etiologie.  — al  Le  sexe.  —  Schilling  trouve  une  preponderance  de 
femme  8,  sur  ses  9  cas  ;  Gerber,  13  femmes  contre  14  homines. 

b )L'dge.  —  Plus  de  la  moitie  des  cas  se  montrent  entre  20  et  30 
ans.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Un  cas  d’osteo  ne  atypique  de  la  cavite  nasale,  par  A. 
Zibert  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles ,  de  lagorge 
et  du  nez ,  1912,  n°  1  avec  5  fig.). 

11  s’agit  d'une  tumeur  mixte  se  rapprochant  a  la  fois  de  Tosteome 
et  de  l’angiome,  observee  chez  une  femme  agee  de  27  ans.  Depuis 
deja  7  ans  la  malade  avait  de  frequentes  epistaxis  puis  difficulty  de 
respiration  par  le  nezet  sensation  de  corps  etranger  a  droite.  Bienlot 
apparurenl  de  violentes  douleurs  nevralgiques  dans  le  domaine  du 
trijumeau  droit.  La  moitie  droite  du  nez  est  absolument  remplie  par 
une  tumeur  si  dure  qu’on  ne  reussit  pas  a  en  prendre  un  fragment 
pour  Texamen  microscopique. 

On  fait  une  operation  radicale  par  le  procedy  de  Moure  qui  permet 
de  decouvrir  lai'gement  la  cavite  nasale  et  le  sinus  du  maxillaire 
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superieur,  et  d’avoir  acces  jusqu’ici  l’ethmo'ide  et  le  sinus  sphenoi¬ 
dal.  La  tumeur,  de  forme  ovalaire,  occupait  tout  l’espace  compris 
entre  la  paroi  inferieure  et  la  paroi  posterieure  de  la  cavite  nasale  el 
avait  eomme  diametre  6  cm.,  3  cm.  et  4cm.  A  1’examen  histologique 
on  vit  qu’elle  contenait  de  nombreuses  cavites  dont  la  paroi  etait  de 
nature  conjonctive  avec  des  cloispns  osseuses.  Les  parois  etaient 
tapissees  par  un  endothelium.  Les  cavites  etaient  remplies  de  sang. 

II  s’agit  d’une  tumeur  rarement  observee  dans  le  nez. 

M.  de  Kebvily  (de  Paris). 


III.  —  LARYNX 

La  tuberculose  du  larynx  chez  l’enfant,  par  F.  J.  Collet 

( Lyon  midical,  27  oct.  1912). 

La  tuberculose  laryngde  est  une  affection  rare  chez  l’enfant, 
puisque  l’auteur  n’en  a  observe  que  quatre  cas  sur  plus  d  un  millier 
d’observations  de  tuberculose  laryngee.  Cette  rareteest  d’autant  plus 
surprenante  que  les  inflammations  du  larynx  sont  d’une  extreme 
frequence  dans  l’enfance. 

On  ne  l’observe  presqueque  dansle  cas  de  tuberculose  generalisee. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  1’affection  peut  reconnaitre  comme 
origine  I’iiioculation  du  larynx  par  les  crachats  ;  la  theorie  hemato- 
gene  s’impose  dans  les  cas  de  granulie  ou  de  ldsions  generalisees 
des  organes ;  la  theorie  lymphogene  s’applique  aux  faits  consecutifs 
ii  des  lesions  amygdaliennes.  L’immunite  relative  de  l’enfance  peut 
s’expliquer  par  l’absence  de  lesions  anterieures  localisant  la  tuber¬ 
culose  sur  le  larynx,  mais  surtout  par  la  marche  rapide  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’enfant.  La  participation  du  larynx  ne  s’observe  guere 
que  dans  les  cas  de  tuberculoses  tres  intenses  ou  a  lesions  pulmo- 
naires  accusees. 

II  convientdedistinguer  laforme  ulcereusechronique  (ou  vulgaire), 
la  forme  vegeta'nte,  la  forme  ulcero-cedemateuse,  la  forme  granu- 
lique,  la  forme  sous-glottique  avec  perichondrite . 

La  symptomatologie  est  souvenl  effacee-,  masquee  par  celled’autres 
organes  ou  meconnue  a  cause  du  mauvais  etat  general.  Le  signe  le 
plus  precoce  est  la  dysphonie  ;  la  dysphagie  souvent  absente  s’ob¬ 
serve  dans  les  ulcerations  etendues  ;  la  dyspnee  est  extremement 
frequente  en  raison  des  faibles  dimensions  de  la  glotte  et  de  la  ten¬ 
dance  au  spasme  chez  l’enfant.  L’examen  laryngoscopique  doit  tou- 
jours  etre  pratique,  au  besoin  avec  l’abaisse-langue  d’Escat. 

La  forme  granulique  est  la  plus  frequente  et  c’est  a  peu  pres  la 
seule  qu’on  rencontre  chez  les  tres  jeuHes  enfants.  La  forme  infiltree 
ulcereuse  beaucoup  plus  rare  se  traduitparl’enrouement,  quelquefois 
la  dysphagie  et  souvent  la  dyspnee.  La  forme  ulcero-oademateuse  se 
traduit  par  la  dyspnee  et  objectivement  la  tumefaction  de  l’orifice 
superieur  du  larynx.  La  forme  vegetante  est  a  distinguer  du  papil- 
lome ;  il  faut  en  rapprocher  la  tumeur.tuberculeuse  a  lesion  unique. 
La  granulie  laryngee  est  la  forme  la  plus  susceptible  de  passer  ina- 
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perQue  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  y  a  coexistence  de 
lesions  pharyngees  et  dysphagie  intense ;  c’est  dans  ces  formes  qu’on 
observe  de  volumineuses  adenopathies.  Dans  certaines  observations 
les  lesions  etaient  uniquement  sous-glottiques.  On  trouve  quelques 
cas  de  perichondrite  precoce.  Enfin  la  forme  lupique  s'observe  chez 
les  enfants  porteurs.  de  lupus  du  nez,  du  larynx  ou  de  la  peau. 

La  tuberculose  laryngee  de  l’enfant  risque  d’etre  confondue,  dans 
les  formes  dysphoniques,  avec  une  laryngite  quelconque  et  speciale- 
ment  avec  le  croup  ;  dans  les  formes  dyspneiques  avec  l’cedeme  glot- 
tique,  les  diverses  laryngites  aigues  suffoeantes,  la  syphilis  heredi- 
taire  (coexistence  d’autres  lesions),  les  papillomes  diffus  (par  la 
forme  vegetante)  ct  meme  les  compressions  ganglionnaires. 

Le  pronostic  est  grave  en  raison  des  lesions  avancees  des  autres 
organes.  La  durde  n’excede  guere  18  mois. 

Le  traitement  ne  peutetre  que  palliatif  :  soulagerla  douleur  par 
des  fumigations  balsamiques  laudanisees,  nettoyer  le  larynx  par  des 
pulverisations  pheniquees.  Un  traitement  endo-larynge  (cauterisa¬ 
tions,  curettage)  serait  d’une  application  bien  difficile.  Contre  la  dys- 
pnee,  recourir  au  tubage  ou  ii  la  tracheotomie  qui  peut  etre  appli- 
quee  &  litre  curatif  en  l’absence  de  toute  dyspnee. 

A.  Perretieke  (de  Lyon). 

Sur  la  tuberculose  du  larynx,  par  Oppikofer,  de  Bale 

(. Schuieizerische  Rundschau  f.  Medizin,  21  decembre  1912). 

Article  tres  interessant  et  tres  documentd.  Oppikofer  etudie 
d’abord  la  frequence  dans  les  deux  sexes,  la  frequence  chez  les  tuber- 
culeux  pulmonaires  et  1’aspect  des  lesions.  II  refuse  toute  valeur  ii 
la  loi  de  la  correspondancc  laterale  suivant  laquelle  le  c6te  du  larynx 
attaque  (dans  les  atteintes  unilateralesj  correspondrait  au  poumon 
atteint  seul  ou  le  plus  malade.  Son  article  s’adressant  a  des  prati- 
ciens,  l’auteur  insiste  sur  les  diverses  reactions  qui  permettent  de. 
conclure  a  la  tuberculose  laryngee .  Celle  de  la  tuberculine  et  la  reac¬ 
tion  cutanee  sont  sans  valeur.  L’enrouement  et  1’aphonie  sont  des 
signes  qui  ont  grande  valeur;  mais  il  va  sans  dire  quo  Pexamen 
laryngoscopique  doil  etre  pratique,  mcme  au  cas  de  doute.  Cepen- 
dant  il  est  des  tuberculoses  laryngdes  silencieuses,  par  exemple 
dans  le  lupus.  Apres  un  historique  de  la  therapeuliquc  dans  lequel 
il  fait  ressortir  I’inanite  de  certains  traitements  ou  les  deceptions 
qui  suivirenl  l’enthousiasme  du  premier  moment,  Fauteur  expose  la 
theorie  moderne  du  traitement  par  la  .  curette  ou  plutot  par  la  pincc 
tranchante  et  par  le  galvano.  En  dehors  de  ces  methodes  chirurgi- 
cales,  on  traite  aussi  les  tuberculeux  du  larynx  par  l’iodure  de  K  ou 
de  Na  (1  a.3  gr.  par  jour)  suivant  la  methode  de  Kornev  qui  aurait 
donne  de  bons  resultats.  De  meme  la  methode  de  Pfannenstill  a  des 
sucees  a  son  actif.  L’heliotherapie,  quoique  incertaine  et  diflicile- 
ment  applicable,  ne  doit  pas  etre  condamnee  sans  appel.  Mention- 
lions  enfin  lc  traitement  a  la  tuberculine.  Enfin  Fauteur  etudie  les 
remedes  pallialifs  ou  symptomatiques ;  les  injections  d’alcool  dans 
le  nerf  larynge  supdrieur  jouent  un  grand  role  et  sont  rdellement 
efficaces.  Mesnier  (de  Decazeville). 
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Sur  l'ablation  totale  du  larynx,  par  A.  Kopyloff  ( 7  hirapeu- 
ticheskoi  Obosrinie,  15  septembre  1912,  n°18). 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’operer  un  homme  age  de  40  ans,  porteur 
d’un  cancer  a  cellules  plates  qui  oocupait  les  deux  coi-des  vocales  et 
envahissait  la  base  de  Fepiglotte.  L’operation  se  passa  sans  incident 
et  depuis  3  mois  le  malade  presente  un  etat  satisfaisant.  A  ce  sujet, 
1’auteur  fait  l’historique  de  la  question  et  cite  les  statistiques  qui 
ont  eteetablies  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  un  eas  de  mort  thymique  chez  un  enfant  tracheoto- 
mise  pour  stenose  laryngienne  aigue,  par  Mancini,  de 
Rome  ( Bivista  ospedaliera,  lor  decembre  1912). 

Le  thymus  pesait  trente  grammes  et  etait  hyperplasie  (simple 
hyperplasie  du  tissu  glandulaire).  Discutant  les  diverses  theories  de 
la  mort  thymique,  Mancini  conclut  que  la  theorie  toxique  est  celle 
qui  explique  le  mieux  la  mort  eu  tenant  compte  aussi  de  l’etat  lym- 
phatique  particular  du  malade.  Menier  (de  Decazeville) . 
Resection  de  la  branche  interne  du  nerf  larynge  supe- 
rieur  Chez  l’homme,  par  Moure  et  Rene  Celles  ( Journ .  de 
mid.  de  Bordeaux,  ler  decembre  1912). 

Les  auteurs  proposent  la  resection  du  larynge  superieur  dans  les 
nevralgies  rebelles  des  laryngites' tuberculeuses.  Us  conseillent  une 
incision  verticale,  parallele  au  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mas- 
to'idien  ayant  pour  centre  la  grande  pointe  de  l’os  hyo'ide.  Prenant 
pour  point  de  repere  la  grande  corne  et  1’arterelaryngee  superieure 
provenant  dela  thyro'idienne  superieure,  au  devant  de  la  membrane 
thyro-hyoldienne  ils  recherchent  et  resequent  le  nerf.  Pratiquee 
sous  anesthesie  locale  cette  intervention  est  absolument  indolore. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Le  lupus  du  larynx,  par  F.  J.  Collet  ( Lyon  medical,  13  octobre 
1912). 

Le  lupus  du  larynx  est  une  localisation  moyennement  frequente, 
qui  s’observe  chez  les  sujets  au-dessous  de  30  ans,  ordinairement 
porteursde  lesions  nasales  ou  eutanees. 

C’est  1’epiglotte  qui  est  le  plus  souvent  atteinte,  ensuite  viennent 
les  bandes  ventriculaires  ;  les  cdrdes  vocales  sont  souvent  respeetees 
ou  atteintes  legerement;  les  replis  ary-epiglottiques  sont  souvent 
interesses,  les  arytehoides  moins  frequeniment. 

Les  lesions  diffuses  de  la  muqueuse  consistent  en  une  rougeur 
peu  accusee,  avec  peu  de  gonflement  oedemateux. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  tres  reduits  :  dysphonie  legerc, 
manquant  parfois ;  pas  de  dvsphagie  ni  de  douleurs  ;  rarement  de  la 
dyspnde  ;  la  toux  est  moderee,  l’expectoration  insignifiante.  Cela  s’ex- 
plique  par  la  predilection  du  lupus  pour  le  vestibule  du  larynx. 

Le  signe  caracteristique  est  la  presence,  principalement  sur  1’epi¬ 
glotte,  des  nodules  lupiques.  Les  lesions  evoluent  en  cinq  stades  : 
un  stade,de  gonflement  diffus,  qui  correspond  ala  formation  sous^ 
epitheliale  de  nodules  et  a  l’infiltratiori  diffuse  de  la  muqueuse ;  un 


312 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


2e  stade,  de  proliferation  des  nodules  lupiques  a  la  surface  de  la 
muqueuse.  Au  troisieme  stade  a  lieu  l’ulceration  des  nodules ;  le 
quatrieme  stade  correspond  a  l’ulceration  du  cartilage  epiglottique 
qui  est  le  seul  interesse  dans  le  lupus  du  larynx.  Le  cinquieme  et 
dernier  stade  est  celui  de  cicatrisation  qui  n’aboutit  guere  a  des 
adherences  ou  deformations,  ni  a  de  la  stenose.  On  peut  constater 
la  recidive  dans  les  cicatrices.  Ces  divers  stades  peuvent  coexister 
sur  l’epiglotte  ou  sur  divers  points  du  larynx. 

L’evolution  estlente  et  ne  depasse  guere  l’epiglotte.  Le  pronostie 
est  d’autant  plus  favorable  que  le  processus  est  plus  limite;  l’exten- 
sion  a  la  glotte  ou  a  la  region  sous-glottique  comporte  un  pronostie 
plus  reserve.  Enfin  des  recidives  sont  a  craindre. 

L’evolution  du  lupus  primitif  est  analogue  a  celle  du  lupus  secon- 

Le  diagnostic  se  basera  avant  tout  sur  les  lesions  concomitantes 
de  la  peau,  du  pharynx  ou  du  nez.  L’aspect  bossele,  les  ulcerations 
peu  profondes  du  lupus  sont  bien  differentes  des  ulcerations  a  l’em- 
porte-piece  quelaissela  fonte  des  gommessyphilitiques.  L’inflltration 
de  la  syphilis  est  plus  enflammee,  plus  humide  que  1’inflltration 
lupique.  Les  cicatrices  lupiques  sont  moins  profondes,  moins  blanches 
que  celles  de  la  syphilis,  et  s’accompagnent  de  nodules  ou  d’ulcera- 
tions.  La  confusion  n’est  guere  probable  avec  les  papillomes,  petites 
tumeurs  pediculees  en  chou-fleur  ou  en  crete  de  coq.  La  tuberculose 
vulgaire  atteint  tardivement  l’epiglotte,  qui  est  lisse,  rouge,  tendue ; 
les  replis  ary-epiglottiques  sont  infiltres,  l’espace  interaryteno'idien 
et  les  cordes  vocales  frequemment  atteints;  les  signes  fonctionnels 
sbnt  accuses.  Les  ulcerations  lupiques  sont  plus  superficielles,  plus 
seches  a  bords  non  infiltres.  Le  diagnostic  differentiel  avec  la  l&pre 
offnrait  de  grandes  difficultes. 

Le  traitement  consiste  enbadigeonnages  mentholes,  pulverisations 
antiseptiques,  cauterisations,  au  galvano-cautere.  L’heliotherapie 
donne de  bons  resultats.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Sur  un  cas  de  cancer  seeondaire  du  larynx,  par  Lannois 

et  Moncharmont  (in  Ann.  Mai.  or.,  n°  10,  1912). 

II  s’agit  d’un  nouveau  cas  rapidemeiit  mortel  que  les  auteurs 
viennent  ajouter  a  la  courte  liste  des  cancers  seeondaires  du  larynx 
pour  l’etudier  surtout  au  point  de  vue  anatomique. 

C’etait  en  realite  un  cancer  primitif  de  l’oesophage  qui  etait  venu 
se  greffer  ulterieurement  sur  la  paroi  postero-laterale  droite  du 
larynx  au  cours  des  vomissements  et  des  regurgitations  que  deter- 
minait  la  stenose  oesophagienne,  plutot  qu’une  metastase  epithelio- 
mateuse  d’ailleurs  bien  exceptionnellement  observee. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 

Gloison  membraneuse  congenitale  du  larynx,  par  Lehm 

( Lwowski  Tygodnik  lekarski,  26septembre  1912,  n°  39). 

II  s’agit  d'une  jeiine  fllle  de  19  ans  qui  depuis  l’enfance  a  une  voix 
enrouee.  Dans  le  nez  il  existe  une  hypertrophie  legere  des  cornets 
inferieurs.  Le  pharynx  etl’epiglotte  sont  normaux.  Dans  le  larynx  on 
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voit  immediatement  sous  les  cordes  vocales  une  membrane  lisse,  de 
de  couleur  gris-blanchktreallant  de  l’angle  anterieur  le  long  des  deux 
cordes  jusqu'a  1’apophyse  vocale  et  se  terminant  par  une  fossette 
lisse  en  face  de  la  paroi  posterieure  du  larynx.  Pendant  la  respira¬ 
tion  cette  membrane  se  tend.  Pendant  la  phonation  cette  membrane 
forme  un  pli  quise  loge  entre  les  deux  cordes  vocales  et  produit  une 
modification  de  la  voix.  La  malade  n’a  presente  auparavant  aucune 
affection  laryngee. 

II  s’agit  la  d’un  cas  rare.  Le  premier  a  ete  decrit  par  Zurhelle  en 
1869.  Le  plus  souvent  la  membrane  occupe  les  2/3  anterieurs  du 
larynx.  La  voix  est  rauque  ou  bien  il  y  a  de  1’aphonie.  Pendant  la 
respiration  on  entend  souvent  du  stridor.  Le  traitement  que  Ton  peut 
faire  est  l’incision  intra-laryngee  de  la  membrane  ou  l’electrolyse 
avec  la  dilatation  du  larynx.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Prophylaxie  des  maladies  des  voies  respiratoires  supe- 

rieures  [Le  larynx,  n°  5,  1912). 

Les  mesures  d’hygiene,  destinees  a  mainlenir  une  bonne  sant6. ge¬ 
nerate  sont  El  la  base  de  toute  prophylaxie  tant  pour  les  sujets 
vigoureux  que  pour  les  organismes  delieats.  L’alimentation  variera 
selon  les  cas  et  les  individus,  le  regime  seraien  rapport  avec  le 
genre  de  vie  et  la  somme  de  travail  produit.  Le  logement  sera  vaste 
et  ensoleille,  la  temperature  ne  depassera  pas  17°  en  hiver  ;  l’orga- 
nisme  sera  endurci  par  une  hydrotherapie  dien  dirigee,  les  exercices 
en  plein  air  seront  un  adjuvant  precieux.  On  evitera  l’aspiration  des 
poussiereset  surtout  des  substances  dures  (mbtal,  pierres),  source  de 
pneumokoniose  :  Pair  sera  frequemment  renouvele  dans  les  usines 
de  produits  chimiques.  L’action  du  froid  sans  etre  pathogene  met 
l’organismeen  etatde  receptivite  morbide  ;  la  chaleuren  dessechant 
les  muqueuses  produit  le  meme  resultat.  L’alcool  et  la  nicotine  ont 
des  effets  nuisibles  sur  les  voies  aeriennes,  de  meme  le  tabac  a  pri- 
ser  qui  amene  la  degenerescence  myxomateuse  de  la  muqueuse 
nasale. 

Les  soins  locaux  des  fosses  nasales  consistent  a  expulser  les  pous- 
sieres  ou  mucus  qu’elles  contiennent  soit  par  ablutions,  soit  par  un 
mouehage  execute  de  fagon  a  balayer  le  nez  sans  augmenter  la  pres- 
sion  de  la  cavite  nasale  :  une  narine  ouverte  pendant  que  Ton  corn- 
prime  l’autre. 

La  permeabilite  dunez  doit  etre  realisee  chez  tous  les  sujets,  car 
1  insuffisance  nasale  entraine  des  troubles  tres  graves,  chez  le  nourris- 
son,  chez  l’enfant  aussi  bien  que  chez  Tadulte  :  elle  trouble  l’etat 
general  et  provoque  des  vices  de  la  parole,  des  dystrophies  qui 
atteignent  tout  l’organisme.  Les  infections  nasales  peuvent  etre 
cause  de  lesions  du  poumon,  de  Testomac,  de  l’intestin,  de  l’etat 
general  :  memes  consequence  funestes  chez  les  malades  porteurs 
de  sinusite  frontale  ou  maxillaire.  L’obstruction  nasale  doit  done 
etre  combattue  quelle  qu’en  soit  la  cause.  L’hygiene  nasale  sera  de 
rigueur  surtout  en  temps  d’epidemie,  une  bonne  hygiene  de  la  bouche 
sera  le  complement  de  ces  mesures  prophylactiques  surtout  chez  les‘ 
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enfants  ou  les  rnalades  qui  seront  isoles  car  ils  sont  un  danger  per¬ 
manent  de  contagion.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 


IV.  —  PHARYNX 

Fibrome  naso-pharyngien  typique  avec  hemorragie 
mortelle,  par  Kutvirt  ( Casopis  lekaruv  ceskycli,  n°  28,  1912). 

II  s’agissait  d’un  gargon  de  15  ans  dont  toute  la  moitie  droite  du 
nez  et  le  naso-pharynx  etaient  remplis  de  masses  neoplasiques 
mobiles  et  bosselees  saignant  au  moindre  contact.  Deux  tentatives 
d’ablations  a  l’anse  chaude  durent  etre  interrompues  a  cause  d’he- 
morragies  profuses .  II  survint  alors  (hors  de  la  clinique)  une  otite 
moyenne  gauche  rendant  necessaire  une  antrotomie.  Plus  lard,  on 
reussit  a  enlever  la  tumeur  a  l’anse  chaude  ;  cependant  apres  l’abla- 
tion,  il  se  produisit  de  violentes  hemorragies  nasales,  de  sorte  qu’au 
milieu  d’une  anemie  progressive  et  de  manifestations  meningees,  la 
mort  survint. 

A  l’autopsie,  on  vit  que  la  tumeur  provenait  des  sinus  sphenoi- 
daux  totalement  detruits ;  la  charpente  nasale  et  le  clivus  de  Blu- 
menbach  etaient  en  partie  uses,  en  partie  deplaces;  cependant  la 
tumeur  n’arrivait  pas  dans  la  cavite  cranienne.  Histologiquement 
c’etait  un  fibrome  tres  vasculaire,  mais  pauvre  en  cellules. 

Imhoper  (de  Prague). 

Traitement  de  l’amygdalite  pneumococcique  aigue  par 
les  vaccines,  par  Shivdas  ( Lancet ,  t.  II,  p.  1149,  1912). 
Unhommede30  ans  egratigna  son  amygdale  lors  de  la  rupture 
d’un  instrument  en  argent  destine  araclerla  langue  pour  la  nettoyer. 
L’etat  local  devint  serieux  tandis  qu’il  se  developpa  pendant  4  jours 
des  symptomes  de  septicemie.  La  surface  de  l’amygdale  fut  detergee 
avec  une  solution  saline  et  on  fit  un  ensemencement  qui  sur  le  frottis 
fait  directement  montra  des  diplocoques  intracellulaires  prenant  le 
Gram.  On  donna  sur-le-champ  une  vaccine  de  l5,000.000  de  pneumo- 
coques  avec  amelioration  dans  l’etat  general  et  local.  Le  7e  jour,  il 
y  eut  une  rechute  et  on  donna  une  vaccine  autogene  avec  15.000.000 
de  pneumoeoques.  L’amelioration  se  fit  en  4  heures  et  amena  a  une 
guerison  satisfaisante.  La  culture  fournit  des  pneumoeoques  et  un 
petit  nombre  de  bacilles  de  Hoffmann. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Les  vegetations  adenoides  et  la  colite  muco-membra- 
neuse,  par  Masip (Revista  de  especialidades  rnidicas,  fevrier  1912). 
On  connait  beaucoup  de  troubles  dus  aux  vegetations  et  les  rela¬ 
tions  existant  entre  elles  et  un  grandnombrede  maladies  ;  cependant 
certains  de  ces  rapports  n’ont  pas  ete  encore  bien  etudies  ;  e’est  le 
cas  pour  les  affections  intestinales  quiont  ete  signalees  pourtant  par 
quelques  auteurs  c.omme  Aviragnet,  Triboulet,  Roux,  Josserand, 
Guillemet,  etc. 

On  a  observe  plusieurs  fois  tant  le  fait  clinique  de  la  coexistence 
des  vegetations  et  de  la  colite  muco-membraneuse  que  la  guerison 
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de  celle-ci  apres  ablation  de  celles-la  ;  ce  cas  cite  par  Masip  dans  un 
travail  est  tres  concluant :  Fillette  de  7  ans  qui  devait  etre  conti- 
nuellement  traitee  pour  enterocolite  muco-membraneuse,  et  soumise, 
en  outre,  a  un  regime  special. Elle  avail  de  l’hypertrophie  amyg- 
dalienne  et  des  vegetations  qu’on  opera  :  les  troubles  gastriques 
I'urent  tres  ameliores  ;  elle  cessa  le  regime  special  et  enfin,  put  etre 
regardee  comme  guerie.  II  serait  interessant  de  savoir  si  ce  resultat 
est  dfi  a  l’heureuse  influence  de  l’operation  sur  1  etat  general  ou  a  ce 
(|u’elle  lit  disparaitre  la  formation  aeproduits  septiques  frequemment 
deglutis.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Amygdales  comme  porteuses  d’lnfection  nans  la  syphi¬ 
lis,  par  Schlasbehg,  de  Stockholm  (Hygie a,  septembre  1912). 

Les  reeherclies  de  l’auteur  indiquent  que  l’amygdale,  sans  symp- 
tomes  cliniques,  peut  chez  les  syphilitiques,  porter  du  spirochete 
pale.  Par  contre,  il  n’a  pas  vu  qu’une  infiltration  des  amygdales  ou 
le  fait  qu’elles  sont  grosses  et  hyperhemiees  soit  Findice  que  sur  le 
frottison  trouvera  le  spirochete.  II  ressort,en  outre,  deces  recherches 
que  chez  les  maladesayant  subi  3  ou  plusieurs  cures,  et  dont  l’affec- 
lion  remonte  a  plusde8  mois,  on  ne  trouvepas  de  spirochetes,  meme 
sices  malades  onteuauparavant  des  plaques  muqueuses  Sur  les  amyg¬ 
dales.  On  peut  conclure  qu’un  sujet  qui  a  eu  des  spirochetes  dans 
l’amygdale  ct  qui  a  subi  le  traitement  local  dans  les  premiers  six 
mois,  ou  a  suivi  3  cures  peut  etre  a  peu  pres  sur  d’echapper  a  une 
lesion  amygdalienne  secondaire .  Menieh  (de  Decazeville). 

Le  massacre  de  l’amygdale  par  J.  W.  Mackensie  [In  the  jour¬ 
nal  of  Laryngol.,  rhinol.  and  otol.,  vol.  XXVII,  n°12,dec.  1912). 

O’est  le  titre  d’un  recent  article  du  Dr  John  W.  Mackensie,  de 
Baltimore,  qui  a  souleve  une  grande  emotion  en  Amerique.  II 
semble  bien  que  dans  certaines  parties  du  globe,  l’ablation  des 
amygdales  soit  executee  pour  toutes  sortes  de  maladies  generales 
ou  locales,  en  general  avec  plus  de  zele  que  de  discretion.  D'apres 
Mackensie^  il  n’est  pas  d’exemple  dans  l’histoire  de  la  medecine 
d’une  telle  ardeur  opera toire  que  celle  qu’on  voit  a  present  dans  le 
domaine  des  amygdales. 

Le  Docteur  Mackensie  a  sans  doute  en  vue  l’amygdalectomie 
plutot  que  l’amygdalotomie,  quand  il  dit  que  c’est  une  operation 
><  capitale  »,  «dangereuse  »,  ayant  entraine  beaucoup  de  morts  dont 
1  observation  n’a  pasete  rapportee.  Toutes  les  complications  que  le 
Dr  Mackensie  attribue  a  la  tonsillectomie,  ne  lui  sont  pas  exclusives, 
et  encore  doit-on  distinguer  dans  l’amygdalectomie,  son  principe  et 
son  execution,  et  c'est  cette  derniere  surtout  qui  est  le  plus  souvent 
delectueuse,  et  en  definitive  le  reproche  que  fait  le  Dr  Mackensie  a 
1  amygdalectomie,  c’est  de n’etreen  fait  etparfois  qu’une  amygdaloto- 
raie-  J.  Laboure  (d’Amiensi. 

Ablation  des  amygdales,  parMACKENziE,  de  Baltimore  [Maryland 
med.  journ.,  juin  1912). 

L’auteur  s’eleve  contre  l’ablation  inconsideree,  dont  les  medecins 
ne  sont  pas  seuls  coupables  ;  le  public  qui  la  reclame  en  est  aussile 
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fauteur.  Nous  ignorons  les  fonctions  des  amygdales  ;  leur  integrity 
fonctionnelle  est  importante  dans  l’enfance.  II  estime  qu’on  a  exagere 
leur  r61e  comme  porte  d’entree  de  l’infection.  —  Une  tousille  volu- 
miueuse  n’est  pas  forcyment  malade.  En  outre,  elles  jouent  un  role 
serieux  pour  la  parole  et  le  chant.  Enfin,  la  tonsillectomie  doit  etre 
reservee  a  un  chirurgien  habile  et  faitedans  un  hdpital. 

Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  de  contagion  de  la  fievre  paratyphoide  par  le 
naso-pliarynx,  par  J.  Doudtchenko  ( Prakticliesky  Vratch, 
26  aout  1912,  n»s  34  et  35). 

L’auteur  communique  l’aulo-observation  suivante  :  Atteinl  depuis 
Fenfance  de  catarrhe  naso-pharyngien  et  de  vegetations  adeno'ides, 
il  a  remarque  de  plus  dans  ces  derniers  temps  un  debut  de  rbinite 
atrophique.  Le  naso-phraynx  se  presentail  enquelque  sorte  comme 
unlieu  de  moindre  resistance.  De  plus  Fauteur  etait  tres  fatigue  par 
plusieurs  voyages  successifs  lorsqu’il  dut  ausculter  le  dos  d’un 
malade  gravement  atteint  de  paratypho'ide.  Le  malade  avait  de  la 
diarrhee  et  des  matieres  fecales  dessechees  avaient  largement 
sali  sa  chemise.  Pendant  Fauscultation  la  chemise,  relevee  sur  les 
epaules,  retomba  et  des  poussieres  de  matieres  fecales  furent  respi¬ 
tes  par  Doudtchenko. 

Quelques  jours  plus  tard  Doudtchenko  remarqua  de  la  tumefaction 
dela  muqueuse  du  naso-pharynx  avec  douleur.  L’air  ne  passait  plus 
qu’avec  difficulty  etdansle  nez  apparul  une  sdcretion  muco-sangui- 
nolente  melangee  a  du  pus.  Doudtchenko  put  cependant  faire  l’au- 
topsie  de  son  malade  mort  de  fievre  paratypho'ide  et  constater  des 
lesions  anatomo-pathologiques  caracteristiques. 

Huit  jours  apres  Inspiration  de  poussieres  des  matieres  fecales 
Doudtchenko  commenga  a  avoir  de  la  fievre  et  dut  s’aliter.  II  garda 
le  lit  pendant  37  jours  atteint  de  fievre  paratypho'ide.  Pendant  trois 
semaines.la  temperature  resta  elevee  entre  38°3  et  41°1  puis  des¬ 
cends  enlysis  en  presentant  cependant  pendantlongtemps  des  eleva¬ 
tions  entre  37°o  et  38°.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  mois  apres  le 
debut  de  la  maladie  qu’elle  devint  normale,  en  meme  temps  que 
l’etat  du  naso-pharynx  s’ameliora.  La  secretion  nasale  purulente  et 
sanguinolente  avait  persists  pendant  plus  d’un  mois. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  la  presence  d’os  et  de  cartilage  dans  les  amyg¬ 
dales  palatines,  par  E.  Theodore  ( Archiv  fur  Ohrenheilk., 
Bd.  90,  S.  34). 

La  presence  d’os  et  de  cartilage  dans  l’interieur  des  amygdales 
semble  avoir  dte  signalee  par  Orth  pour  la  premiere  fois.  Le  fait  est 
rare.  Le  point  interessant  reside  surlout  dans  l’explication  de 
pareilles  inclusions  dans  le  tissu  amygdalien. 

Le  cas  relate  par  Theodore  concerne  une  femme  qui  se  plaignait 
depuis  longtemps  deja  de  douleurs  lancinantes  dans  la  region  cou 
et  qui  presentait  une  amygdale  droite  volumineuse  et  cryptique  que 
l’on  dnuclea  sousanesthesie  locale.  L’amygd'ale  enlevee,  on  constata 
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que  son  pole  inferieur  presentait  un  corps  dur  qui  n’etail  autre 
qu’un  fragment  osseux. 

Le  microscope  demontra  la  presence  d’ilots  osseux  et  cartilagi-, 
neux  dans  l’interieur  des  travees  conjonctives  qui  servent  de  soutien 
aux  follicules  amygdaliens  dans  la  portion  inferieure  de  la  tonsille. 
Le  tissu  adenoidien  n’etait  nullement  interesse  par  ces  neo-forma- 
tions,  mais  cependant  on  pouvait  y  constater  une  diminution  du 
tissu,  l’absence  par  endroits  de  follicules  et  l’apparition  du  tissu 
graisseux.  On  doit  considerer  ces  dernieres  metamorphoses  comme 
un  processus  de  regression  du  tissu  lymphoide.  On  peut  suivre  sui¬ 
tes  diverses  coupes,  la  transformation  du  tissu  cartilagineux  en  tissu 
osseux. 

S’appuyant  sur  l’embryologie  de  l’amygdale  et  sur  ses  propres 
constatations  histologiques,  l’auteur  estime  qu'il  faut  voir  dans  ces 
inclusions  cartilagineuses  un  trouble  dans  le  developpement  du 
deuxieme  arc  branchial  ayanl  amene  dans  l’interieur  de  l'amygdale 
l’emprisonnement  de  fragments  minuscules  de  cartilage.  Le  carti¬ 
lage  lui-meme  se  transformerait  en  os  sans  osleoblastes. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Operations  pour  l’ablation  des  amygdales,  par  Harold 
Babwell  ( Lancet ,  II,  p.  726,  1912). 

L’auteur  passe  en  revue  l'etat  actuel  de  la  question.  Rien  ne 
prouve  qu’apres  enucleation  de  l’amygdale,  il  y  ait  moins  de  resis¬ 
tance  vis-a-vis  de  la  maladie.  On  a  avantage  a  enlever  les  amyg¬ 
dales  :  1°  chez  les  enfants,  en  meme  temps  que  les  adenoides,  pour 
siipprimer  l’obstruction  mecanique ;  2°  chez  d’autres  pour  prevenir 
la  recidive  d’angines  et  d’amygdalites ;  3°  au  Cas  de  petites  amyg¬ 
dales  chroniquement  infectees.  La  recidive  des  troubles  indique 
l’utilite  de  l’ablation  de  tous  les  follicules,  c’est-a-dire  l’enucleation. 

L’enucldation  avee  le  tonsillotome  ou  la  tonsillotomie  est  satisfai- 
sante  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  dans  la  petite  amygdale  infeclee 
et  dans  celles  entourees  d’adherences  solides ;  on  n’en  pourra  venir 
a  bout  que  par  l’enuclealion  avec  dissection. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Ablation  des  adenoides  comme  mesure  prophylactique 
apres  exposition  a  la  rougeole,  par  Greene,  de  Asheville 
(Med.  Rec.,  31  aout  1912). 

L’auteur  relate  un  cas  dans  lequel  une  jeune  adenoidienne  fut 
exposee  a  la  contagion  de  la  rougeole  en  couchant  dans  le  meme  lit 
que  sa  soeur.  Les  oreilles  presentaienl  d’oreset  deja  un  etat  d’inflam- 
mation  subaigu6  (tympans  rouges  et  legerement  gonfles).  En  raison 
du  danger  resultant  de  la  rougeole,  pour  l’oreille  l’auteur  enleva  les 
vegetations.  Or,  huit  jours  apres  cette  intervention,  les  symptomes 
catarrhaux  de  la  rougeole  firent  leur  apparition.  L’auteur  estime  que 
c  est  grace  a  l’adenotomie  qu’il  n’eut  pas  de  complication  purulente 
du  c6te  de  l’oreille.  Menier  (de  Decazeville). 

Tumeur  polypeuse  et  rare  du  pharynx,  par  Liebault  et 
Rene  Celles  ( Journ .  de  med.  de  Bordeaux,  12  janv.  1913). 
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Les  auteurs  presentent  un  malade  qui  depuis  trois  niois  environ 
ressentait  une  gene  progressive  de  la  deglutition,  des  troubles  de  la 
voix,  desacces  de  suffocation, sansdouleurs  cervicales  ni  pharyngees, 
sans  hemorragies  buccales  ni  nasales,  sans  otalgie.  A  l'examen  de 
la  cavite  buccale  un  effort  de  vomissement  fit  apparaitre  vers  la 
base  de  la  langue  une  tumeur  rosee,  lisse,  tendue  semblant  faire 
saillie  hors  de  l’cesophage.  Le  doigt  fait  circonscrire  la  tumeur. 
reconnaitre  sa  forme  et  son  implantation  dans  le  pharynx  moyen  au 
niveau  de  la  paroi  laterale  droite  parun  pedicule  etroit.  L ’ablation  fut 
faite  par  Moure  sans  hemorragie  La  tumeur  longue  de  douze  ii 
quinze  centimetres  est  formee  de  cinq  lobes  appendus  a  un  pedicule 
commun.  Quelques  vaisseaux  sillonnentsa  surface  en  certains  points. 
Cette  tumeur  parait  etre  cliniquement  un  polype  flbro-muqueux. 
L’examen  histologique  n’a  pas  ete  fait. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


V.  —  BOUCHE 


Le  cancer  de  la  langue,  par  Guild,  des  Moines-Iowa  ( American 
journ.  of  dermatology,  aout  1912). 

Dans  cet  article  l’auteur  examine  les  divers  traitements,  depuis 
les  remedes  homeopathiques  jusqu’a  la  cataphorese  et  daigne  consa- 
crer  un  court  paragraphe  a  la  chirurgie.  II  emploie  un  melange 
(vaccin  et  sirum)  forme  de  divers  microbes,  ex  traits  tumoraux, 
serum  defibrine  preleve  sur  le  malade  et  sur  les  cabcereux  gueris. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  le  trai  ement  de  lanevralgieiuiopathique  dupalais 
et  sur  le  mecanisme  de  l’iradiation  des  douleurs,  par 

M.  Lapinsky,  de  Kieff  (Koussky  Vratch,  24  novembre  1912). 
L’auteur  a  observe  deux  maladesatteints  denevralgie  dela  branche 
palatine  du  trijumeau  et  a  pu  s’assurer  que  cette  affection  pent 
evoluer  sans  presenter  les  points  douloureux  de  Valleix.  Les  symp- 
tomes  caracteristiques  consistent  dans  l’apparition  de  douleurs  de 
courte  duree  pendant  que  le  malade  absorbe  des  aliments  on  parle 
a  haute  voix.  Le  traitementa  consiste  en  des  injections  d’alcool  selon 
la  methode  de  Schlbsser  mais  modiQee  en  ce  sens  qu’au  lieu  de  faire 
une  piqure  au  niveau  du  bord  anterieur  du  masseter,  l’auteur  trou- 
vait  par  la  palpation  l’apophyse  coronoide  du  maxillaire  inferieur  et 
enfon?ait  l’aiguille  juste  devant  cette  apophyse.  Plagant  l  aiguille 
sous  une  inclinaison  de  50°  par  rapport  a  la  surface  cutanee,  il  pene- 
trait  jusqu’a  la  surface  de  la  tuberosile  du  maxillaire  supdrieur.  En 
maintenant  la  meme  inclinaison  de  l'aiguille,  il  glissait  plus  profon- 
dement  selon  la  surface  de  la  tuberosile  et  arrivait  a  la  fossette  pte- 
rygoide  lorsque  l’aiguille  etait  enfoncee  de  o  cm.  (c’est-a-dire  1  a  2 
cm.  plus  profondement  que  ne  le  faisail  Schlosser).  Il  injectait  la. 
5  cm.  cubes  d’alcool  a  80°  au  voisinage  du  ganglion  spheno-palatin. 

Apres  3  a  5  injections  profondes  il  y  eut  de  1‘ariesthesie  complete 
dans  la  region  du  palais  du  c6te  correspondant  a  l'injection,  tandis 
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qu’il  n’y  eiit  pas  de  modification  de  la  sensibilite  et  de  l'hyperesthe- 
sie  dans  la  region  fronto-temjporale  de  la  zone  de  Head.  L’auteur 
pense  que  les  iradiations  douloureuses  sont  dues  a  l’hyperemie  du 
nerf  et  de  ses  branches,  par  suite  d’une  diminutiondu  tonus  des  vais- 
seaux  du  territoire  ou  se  troUvent  ces  branches  nerveuses. 

M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

Deux  nouveaux  cas  de  parotidite  suppuree  chez  des 
paralytiques  generaux,  par  R.  Houand,  P.  Puillet  et 
L.  Morel  ( Gazette  des  Hdpitaux,  5  decembre  1912). 

De  ces  deux  observations  et  de  celles  publiees  anterieurement 
resultent  les  particularites  suivantes  : 

1°  Les  parotidites  suppurees  semblent  plus  frequentes  du  cote 
droit ;  le  decubitus  lateral  a  peut-etre  une  influence. 

2°  On  a  invoqu§  la  cachexie,  l’etat  saburral  de  la  cavite  buccale. 
La  theorie  fluxionnaire  de  Moricke,  par  reaction  sympathique  des 
glandes  les  unes  sur  les  autres,  ne  peut  expliquer  qu’un  tres  petit 
nombre  de  cas.  La  theorie  de  l’infection  microbienne,  favorisee  par 
la  diminution  de  la  secretion  et  de  l’excretion  salivaire,  les  modifica¬ 
tions  de  la  salive,  par  une  virulence  plus  grande  de  microbes  nor- 
maux  de  la  bouche,  estplus  acceptable.  L’infection  peut  se  faire  par 
voie  sanguine  ou  par  voie  canaliculaire ;  les  germes  pathogeiies 
franchissent  librement  le  canal  paralyse . 

A  toutes  ces  causes  il  faut  ajouter  l’influence  preponderate  des 
lesions  nerveuses  qui  creent  un  etat  de  moindre  resistance  locale  par 
une  action  trophique. 

3°  Contrairementaux  conclusions  de  la  these  de  Lecorvaissier,  les 
parotidites  sont  rares  dans  la  paralysie  generale.  Elies  sont  tres 
graves  et  precedent  la  mort  de  quelques  jours,  meritant  bien.le 
nomde  parotidites  terminates  que  leur  ont  donne  Clausse  et  Dupre. 

4°  Le  traitement,  outre  l’hygienede  la  bouche,  comporte  1’incision 
precoce  et  le  drainage.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Rhumatisme  et  septicemie  buccale,  par  Nadine  (New  York 
medical  Journal,  14  septembre  1912) . 

L’auteur  conclut  que  la  porte  d’entree  du  diplocoque  rhumatismal 
qui  fait  partie  de  la  famille  .des  streptocoques  est  la  cavite  buccale 
et  quele  traitement  de  celle-ci  doit  jouer  un  r61e  preventif  ou  curatif. 

Menier  (de  Decazeville) . 


VI.  -  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 
APPAREIL  VESTIBULAIRE. 


Causes  amenant  la  surdite  educationnelle  chez  les 
enfants ;  etude  speciale  de  leur  prophylaxie,  par  Mac 

Leod  Yearsley  ( Lancet ,  t.  II,  p.  139  et228). 

Les  statistiques  provenant  de  cas  examines  par  l’auteur  dans  les 
ecolesMunicipales  de  la  Comte  de  Londressontcompareesavee  celles 
provenant  de  deux  instituts  bienconnusde  sourds-muets  dont  il  est 
otologiste  consultant.  On  doit  davantage  se  fier  au  point  de  vue  me- 


dical  aux  premieres.  Sur  les  1076  cas  484  etaient  congenitalement 
sourds  ou  aphasiques  ;  les  cas  acquis  etaient  au  nombre  de  55  °/0. 
Les  congenitaux  se  divisent  en  deux  classes  :  surdite  hereditaire  vraie 
et  surdite  sporadique  ;  parmi  ces  derniers  il  peut  y  avoir  un  petit 
nombre  de  cas  de  surdity  precocement  acquise. 

Les  cas  aphasiques  sent  au  nombre  de  5.  .Dans  148  cas  on  ne  put 
avoir  d'anamnese.  Dans  145  cason  decouvrit  des  parents  avec  surdite 
congenitale,  tandis  que Thistoire  de  186  cas  ne  revela  pas  de  cas  con¬ 
genitaux. 

Les  commemoratifs  familiaux  sont  discutes  en  detail  et  au  point 
de  vue  de  la  theorie  mendelienne  de  l’heredite.  Le  nombre  de  cas 
congenitaux  resultant  de  manages  entre  cousins  etait  de  7,08  %  et 
les  naissances  illegitimes  2,  9  «/„  ;  tandis  que  les  cas  acquis  presen- 
taient  des  manages  consanguins  au  nombre  de  0,32  °/0.  Yearsley 
utilise  maintenant  la  reaction  de  Wassermann  pour  avoir  des  statis- 
tiques  sur  la  frequence  de  la  syphilis. 

Sur  les  cas  acquis  34,  4  %  furent  dus  a  des  maladies  infectieuses  : 
rougeole  11,  8  °/0  ;  scarlatine  9,78  °/0  ;  diphterie  2,  02  °/0  ;  coque- 
luche  1,  18  °/0  ;  rubeole  et  ententes  0,34  °/0  ;  meningite  cerebro- 
spinale  epidemique,  oreillons  et  varicelle  0,  i6s!0  chacun. 

La  pneumonie  etait  responsable  dans  2,7  °/0  ;  la  luberculose  dans 
0,  33  %;  la  syphilis  congenitale  expliquait  39  cas  (6,  5  °/0);  les  expli¬ 
cations  foiirnies furent  variables  comme  :  fracture  delajambe,  inflam¬ 
mation  du  cerveau  etc.  Les  maladies  du  systeme  nerveux-  montaient 
a  18  °/0  et  consistaient  surtout  en  meningite.  Les  affections  primi-  . 
lives  de  l’oreille  arrivaient  a  29, 7  %,  elles  comprenaient  aussi  un  cas  ! 
d’otosclerose,  suppuration  de  l’oreille  moyenne  14  °/0  et  catarrhe  de 
l'oreille  moyenne  15  °/0.  La  moitie  de  ces  cas  etait  dus  a  des  causes 
naso-pharyngiennes  et  etaient  evitables.  Sous  la  rubrique  de  divers 
sont  compris  9,  8  °/0  de  cas  acquis,  la  plupart  resultant  d’accidents 
y  comprenant  des  fractures  de  la  base.  La  lulguration  fut  le  facteur 
dans  un  cas.  Dans  1 ,  5  %  des  cas  on  neput  trouver  de  cause. 

La  naissance  des  sourds  ne  peut  etre  prevenue  que  par  l’applica-  , 
tion  dds  principes  eugeniques  sous  le  contr61e  de  l’litat,  ce  qu’on  ne 
pourra  obtenir  qu’en  ne  considerant  pas  le  medecin  expert  comme 
un  manoeuvre  ;  en  outre,  on  doit  empecher  la  propagation  de  la 
syphilis  enrendant  cette  affection  sujettea  ia  declaration  et  eii  empe-  ; 
chant  le  mariage  des  syphilitiques. 

Pour  prevenirla  surdite  acquise  il  faudra  augmenter  l'hygiene  qui 
ne  s’inBltre  que  tres  lentement  dans  les  classes  pauvres  et  dont  le 
progres  est  arrete  par  des  iddes  comme  eelles-ci  qu’il  est  dangi 
reux  d’arreter  un  ecoulement  ou  que  celui-ci  cessera  quand  l’enfant 
aura  7  ans.  Au  point  de  vue  des  maladies  infectieuses  la  vaccination 
est  tres  importante,  car  elle  seule  a  presque  enlierement  fait  dispa- 
railre  les  cas  otologiques  d’origine  variolique.  Actuellement  le  pra- 
ticien  doit  se  Her  au  traitement  oro-nasal  et  a  l’incision  immediate 
du  lympan  et  plus  tard  a  la  trepanation  mastoidienne  s’il  y  a  lieu.  i 
La  syphilis  congenitale  ne  doit  pas  dans  tous  les  cas  et're  traitee 
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par  le  606,  car  on  a  relate  des  cas  de  troubles  du  nerf  auditif  apres 
son  emploi  ;  la  surdite  caracteristique  se  developpe  souvent  tandis 
que  l’enfant  suit  le  traitement  de  la  keratite  interstitielle  et  on  la  ne¬ 
glige  au  lieu  de  la  traiter  rapidement  par  la  pilocarpine  et  les  vesi¬ 
ca  toires. 

Le  traitement  des  affections  primitives  des  oreilles  est  justiciable 
d’une  prophylaxie  adequate  et  du  traitement  des  adeno'ides.  L’anneau 
de  Waldeyer  forme  un  incubateur  pour  les  microbes  mais  le  tissu 
adenoidien  de  la  fossette  de  Rossenmiiller  forme  la  cause  principale 
du  catarrhe  tubaire  et  d’autres  troubles  auditifs.  C’est  le  fait  de  la 
negligence  de  l’ablation  de  ces  causes  qui  prolonge  les  affections 
d’oreille  meme  apres  ablation  des  adeno'ides.  On  devra  veiller  &  un 
examen  soigneuxdu  nez  dans  toutes  les  affections  del’oreillerebelles. 

La  prophylaxie  oro-nasale  est  importante  etappartient  al’enfance, 
avant  que  l’enfant  ne  frequente  l’ecole.  Yearsley  confirme  l’observa- 
tion  de  Barraud  qu’une  alimentation  artificielle  mal  conduite  est  une 
puissante  cause  de  vegetations  adeno'ides. 

Enfin,  Yearsley  termine  son  article  plein  de  references  bibliogra- 
phiques  en  rappelantqu’‘l  faut  accorder  plus  d’importance  a  l’otolo- 
gie  dans  l’educationde  l’etudiant  en  mddecine  ;  mais  l’otologie  pedia- 
trique  est  un  facteur  tres  important  d’hygiene  sociale. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Le  reveil  de  1’ou'ie  par  les  excitations  fonctionnelles 

(j Le  larynx ,  n°  4,  1912). 

Anciens  et  nombreux  sont  les  precedes  mis  en  pratique  pour 
retablir  Faudition  perdue  en  excitant  le  nerf  auditif  par  des  impres¬ 


sions  sonores. 

L’un  de  nos  collegues  de  Rouen  a  perfectionnd  certains  tubes 
acoustiques  dont  ila  fait  une  judicieuse  application.  Suppression  de 
l’embout,  qui  empechait  le  retour  des  ondes  sonores  :  il  est  rem- 
place  par  des  plaques  que  l’on  peut  appliquer  soit  sur  le  pavilion, 
soit  sur  le  crane,  l'embouchure  est  echancrde  de  telle  sorte  qu’on 
puisse  y  emboiter  lementon,  le  diametre  de  tube  est  egal  dans  toute 
sa  longueur.  L’auteur  se  sert  d’appareils  variables  qu’il  numerate  de 
lab  et  appropries  aux  differentes  portees  de  Faudition  de  chacun  de 
ses  malades.  Le  tube  flexible  peut  etre  place  sous  une  table  et  avoir 
une  longueur  appropriee  au  degre  de  surdite  du  malade  qui  peut 
ainsi  parler  en  famille  avec  les  personnes  eloignees  de  lui.  Les 
appareils  utiles  pour  les  exercices,  ont  deux  branches  acoustiques 
terminees  par  les  conques  auditives.  Pour  aider  Faudition,  l’auteur 
conseille  soit  de  placer  sa  main  en  capuchon  derriere  l’oreille,  on 
bien  de  fermer  le  poing  en  g.irdant  une  petite  ouverlure  a  l’interieur 
de  la  main,  soit  d  appliquer  sur  le  crane  un  mouchoir  ou  de  l'aire  un 
luoe  acoustique  avec  uae  t'euille  de  carton  roulee  sur  elle-meme. 

h  est  necessaire  de  tenir  le  sens  auditif  toujours  en  eveil,  car 
moins  on  ecoute  et  plus  on  augmente  sa  surdite,  Feeouter  avec  la 
moins  bonne  oreille.  Au  commencement  des  exercices,  il  faut  trai¬ 
ner,  sur  les  sons  :  dans  certains  cas  les  sons  ne  sont  per?us  que  si 
ArcA.  de  Laryngol..  T.  XXXV,  N°  1,  1913.  21 
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le  mot  a  etudier  est- precede  d’un  autre  mot  qui  s’barmonise  avec 
1’oreille  ;  il  faut  decomposer  le  mot  eh  syllabes  et  en  intervertirla 
place  afm  de  s’assurer  que  toutes  les  consonnes  ont  ete  entendues  : 
c’est  ainsi  que  l’on  evitera  la  confusion  des  motsi  Le  retard  dans  la 
comprehension,  accuse  par  le  malade,  est  le  resultat  du  prolonge- 
ment  des  sons  successifs  produits  sur  1’oreille.  La  voix  criee  assour- 
dit,  la  comprehension  depend  beaucoup  de  l’articulation  de  la 
parole.  L’auteur  donne  des  details  sur  la  technique  dont  il.se  sert 
pour  l’etude  et  surtout  1’education  auditive  de  ses  malades  a  dis¬ 
tance  progressive. 

A  l’aide  d’un  lube  acoustique  en  Y,  il  prononce  :  l°sousforme  de 
vocalises  pendant  trois  minutes  les  sons  ba,  be,  bi,  bo,  bu ;  2°  ces 
sons  seront  prononces  pendant  une  quinzaine  de  jours  pendant  deux 
minutes;  3°  puis  dans  le  tube  onappelledes  mots  renfermant  des 
lettres  a  dtudier;  4°  enfin  on  fait  appeler  par  le  malade  les  mots  qui 
ont  ete  prononces  dans  le  tube. 

Les  mesures  de  l’audition  du  malade  donnent-  le  plan  a  suivre 
relativement  aux  lettres  pendant  une  quinzaine  environ.  Aubout  de 
4  A  8  mois  environ  le  malade  a  fait  des  progres  en  raison  de  la  regu- 
larite  et  de  la  Constance  de  ses  exercices,  en  raison  aussi  du  degre  de 
surdite  et  de  la  lesion  qui  a  cause  cette  infirmite.  L’audition  de:  pho- 
nographe,  de  musique  militaire  complete  tres  utilement  les  exer¬ 
cices  methodiques. 

Partant  d’un  principe  expose  deja  par  Fernet,  le  D1'  Tillot  preco- 
nise  la  gymnastique  auriculaire  qui  serait  un  adjuvant  tres  apprecic 
pour  la  methode  des  exercices.  Basee  sur  les  rapports  des  muscles 
de  l’oreille  externe  avec  ceux  de  l’oreille  moyenne,  cette  gymnas¬ 
tique  a  pour  but  de  provoquer  des  mouvements  volontaires  de  la 
calotte  epicranienne  et  par  suite  du  pavilion,  mouvements  qui  se 
transmettent  jusqu’au  fond  du  conduit  auditif  et  par  suite  jusqu'a 
l’oreille  moyenne.  >  Mercieh-Bellevue  (de  Poitiers). 

Le  vertige,  par  Hubby,  de  New-York  ( American .  medicine,  aout 

1912). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  on  peut  distinguer  4  types  de  ver¬ 
tige  :  1°  simple.  Pas  de  nystagmus  ;  pas  de  tendance  a  tomber  dans 
une  direction  parliculiere.  2°  oculaire .  Memes  caracteres  que  le  pre¬ 
cedent,  mais  parfois  il  y  a  un  nystagmus  purement.  oscillatoire. 

3 0  c6r6helleux.  Tendance  a  tomber  dans  une  direction  particuliere 
meme  quand  la  tete  est  placee  en  differentes  positions.  Le  nystag¬ 
mus  peut  exister,  mais  il  peut  etre  plus  lent  que.  le  type  vestibu- 
laire.  Il  peut  etre  purement  hyperphysiologique,  c’est-a-dire  provo- 
que  en  portant  fortement  les  yeux  successivement  dans  chaque 
direction.  4°  vestibulaire.  La  titubation  se  fait  dans  la  direction  de 
la  composante.  lente  du  nystagmus  et  dans  le  plan  de  celui-ci.  Le 
nystagmus  du  type  vestibulaire  existe  toujours  quoiqu’il  soit  par¬ 
fois  necessaire  de  tourner  fortement  les  yeux  dans  une  direction 
pour  le  faire  ressortir.  La  direction  de  la  chute  est  modiflee  en 
changeant  la  position  de  la  tete  par  rapport  a  la  surface  du  sol. 

Menieu  (de  Decazeville). 
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L’hyperesthesie  du  labyrinthe  est  la  cause  du  nystag¬ 
mus  des  ouvriers  houilleurs,  par  F .  Benoit,  de  Liege  (La 
Presse  Otolaryngol.  beige ,  n°  3,  1912). 

L’auteur  considere  le  nystagmus  des  houilleurs  comme  un  sym- 
ptome  de  l’hyperesthdsie  du  labyrinthe,  qui  se  developpe  chez  le 
mineur,  en  raison  des  conditions  de  son  travail  :  augmentation 
constante  dela  pression  barometrique  et  position  pendant  le  travail. 
Se  basant  sur  deux  observations  detaillees,  et  sur  une  serie  de 
traces  nystagmographiques  pris  a  l’aide  de  l’appareil  de  Buys,  l’au- 
teur  eroit  pouvoir  conclure  a  l’existence,  chez  les  mineurs  atteints 
de  nystagmus  professionnel,  d’une  hyperesth^sie  labyrinthique 
qu'il  aurait  aussi  observee  chez  des  ouvriers  non  nystagmiques  tra- 
vaillant  depuis  plusieurs  annees  au  fond  de  la  mine.' II  explique  la 
production  de  cette  hyperesthesie  labyrinthique  par  Faction  de  la 
pression  (7  mm.  1/2  de  mercure  par  100  m.  de  descente).  Gette 
pression  agit  de  deux  manieres  : 

1°  Par  les  differences  brusques  de  pression  a  la  descente  el  a  la 
remonte ; 

2°  Par  la  supression  constante  pendant  le  travail  et  paries  positions 
anormales  du  travailleur. 

L’auteur  ddcrit  ensuite  la  symptOmatologie  bien  connue  du  nys¬ 
tagmus  des  homilleurs  et  passe  en  revue  les  diverses  theories 
pathogeniques  qui  en  ont  ete  proposees ;  il  les  rejette  et  adopte  pour 
pathogenie  de  cette  affection  un  trouble  primordial  de  l’oreille  ame- 
nant  des  reactions  dans  le  domaine  des  nerfs  cr&niens  qui  sont  en 
relation  avec  le  noyau  de  Deiters  et  en  premier  lieu,  les  noyaux 
des  moteurs  oculaires.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Histologie  pathologique  du  labyrinthe  apres  section  du 
nerf  acoustique,  par  A.  Knick.  de  Leipzig  ( Zeils .  f.  Ohr.,  LXV 
Bd„  H.  4). 

Etude  fort  complete  et  patiente  des  troubles  produits  sur  les 
organes  de  l’audition  par  la  section  du  nerf  de  la  vme  paire.  Cette 
etude  porte  sur  des  etapes  variables  qui  vont  de  la  6°  heure  au  30“ 
jour  apres  le  traumatisme.  Les  constatations  anatomo-pathologiques 
de  Fauteur  sont  h  citerintegralement  et  nepeuvent  preter  a  une  ana¬ 
lyse  sommaire.  Quatre  figures  accompagnent  et  illustrent  ce  travail 
de  pres  de  40  pages.  Cany  (LaBourboule). 

Etudes  experimentales  sur  la  labyrinthite,  par  Albert 
Blau  (Archie  f  .  Ohrenheilk.,  Bd.  90,  S.  1). 

Blau  produit  chez  14  chats  une  labyrinthite  experimentale  en  pla- 
C-ant  directement  dans  le  labyrinthe  des  cultures  microbiennes. 
Pour  l’inoculation,  Fauteur  se  sert  du  streptocoque  de  l’erysipele  et 
du  streptococcus  mucosus,  et  il  constate  que  les  inoculations  directes 
du  labyrinthe  entrainent  des  inflammations  diffuses  ou  circOnscrites 
de  degres  differents.  Les  microbes  peuvent  penetrer  a  travers  la 
membrane  de  la  fenetre  rOnde  bien  que  celle-ci  ne  soit  pas  lesee.  Les 
toxines  microbiennqs  entrainent  des  desordres  dans  le  labyrinthe 
et,  comme  certains  poisons,  peuvent  amener  la  degenerescence  de 
l’organe  de  Corti. 
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Chez  le  chat,  les  lesions  produites  dans  le  labyrinthe  par  le  mi¬ 
crobe  de  l’erysipele  sont  plus  graves  que  celles  engendrees  par  le 
streptococcus  mucosus,  mais  la  toxine  de  ce  dernier  semble  plus 
dangereuse  que  celle  du  premier  dans  les  foyers  inflammatoires 
organises,  les  microbes  peuvent  conserver  plus  longtemps  leur 
vitalite  comme  cela  a  lieu  pour  la  diphterie.  Enfin  les  microbes 
peuvent  penetrer  a  travers  l’arachno'ide  sans  reaction  inflammatoire. 

P.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

L’examen  fonctionnel  electrique  de  Poreille,  par  Junca 
,  (Le  larynx,  n°  6,  1912). 

En  pathologie  auriculaire,  le  diagnostic  est  tire  d’elements  tres 
complexes  :  les  lesions  ne  sont  pas  toujours  apparentes,  et  le 
simple  examen  visuel  ne  permet  pas  de  deceler  une  lesion  du  laby¬ 
rinthe  que  seul  peut  etablir  l’examen  fonctionnel,  toujours  tres  dif¬ 
ficile  a  pratiquer. 

Aussi  l’auteur  preconise-t-il  comme  methode  d’investigation  l’elec- 
tro-diagnostic  auriculaire.  L’Ecole  de  Bordeaux  reprenant  les  tra- 
vaux  de  Brenner  a  etudie  les  reactions  normales  et  pathologiques  de 
l'electro-diagnostic  auditif  et  etabli  la  technique  de  ces  recherches. 
Une  oreille  saine  ne  reagit  pas  a  l’excitant  .electrique  sous  quelque 
forme  qu’il  soit,  Poreille  malade  a  u  contra  ire  pergoitA  1’exciLation  • 
galvanique  un  bruit  musical  :  c’est  ce  que  Roques  appelle  l’hyperex- 
citabiliteauditive,  qui  se  manifeste  quel  que  soit  le  siege  de  la  lesion 
mais  disparait  dans  les  surdites  absolues  ou  le  nerf  cochleaire  est 
degenere.  Le  courant  faradique  n’a  pas  d’action  sur  les  nerfs  senso- 
riels,  mais  Phyperexcitabilite  qu’il  provoque  parfois  doit  etre,  attri- 
buee  a  la  contraction  du  muscle  del’etrier. 

Mais  Poreille  est  aussi  un  centre  d’equilibration  et  Babinski  a 
demontre  que  Pexcitation  galvanique  des  deux  vestibules  produit 
une  inclinaison  de  la  tfite  vers  le  p61e  positif.  Cette  formule  Oto- 
voltaique  a  ete  modifiee  par  Babinski  lorsqu’il  signals  la  resistance 
au  vertige  dans  les  oreilles  serieusement  atteintes.  Pollack  a  signale 
Pabsence  de  vertige  voltaique  chez  les  sourds-muets.  D’apres  Roques 
les  malades  sont  hypoexcitables  ou  hyperexcitables.  L'hvpoexcifeabi- 
lite  se  manifeste  par  la  resistance  absolue  ou  relative  a  l’excilabilite 
galvanique;  Phyperexcitabilite  peut  etre  objective  ou  au  contraire 
purement  subjective.  Cesdifferents  signes,  surtout  ceux  del’hyperex- 
eitabilite,  sont  difficiles  a  apprecier,  parfois  meme  a  observer  vu 
l’intensite  minime  de  courant  'qu’il  faut  employer  pour  produire  ce 
vertige  voltaique.  .L’auteUr  decrit  ensuite  la  technique  meme  de 
l’eleclro-  diagnostic  telle, qu’il  la  pratque  journellement. 

Cet  examen  comprend  troisepreuves  successives  : 

1°  Epreuve  equilibratoire  par  excitation  monopolaire; 

2,°  Epreuve  equilibratoire  par  excitation  bipolaire; 

3°  Epreuve  auditive. 

L’excitation  directe  de  Poreille  parle  conduit  donne  des  reactions 
tres  sensibles,  aussi  l’examen  vestibulaire  precedera  toujours  I’exa- 
menauditif.  Aussil’auteur.  debute  par  Pexcitation.  monopolaire  qui 


rie  s’adressant  qu’h  une  oreille  fatigue  moins  que  l’excitation  bipo- 

Malgre  ses  norabreux  detracteurs,  et  en  presence  des  epreuves 
acoumetriques  si  souvent  insuffisantes,  l’electro-diagnostic  donne  a 
l’hyperexcitabilite  auditive  une  valeur  diagnostique  tres  appreciable. 
Si  elle  ne  localise  nullement  la  lesion,  elle  nous  renseigne  sur  l’etat 
du  nerf  auditif,  et  la  reaction  paradoxale  nous  permet  d’apprecier 
le  degre  des  lesions  dans  certaines  surdites  bilaterales. 

L’hyperexcitabilite  auditive  se  manifeste  egalement  toutes  les  fois 
que  le  nerf  auditif  est  rendu  excitable  par  une  cause  pathologique  ou 
a  une  hypertension  inlra-cranienne  (traumatisme,  meningite)  :  dans 
ces  cas,  I’examen  foncti'onnel  permet  de  lever  tous  les  doutes.  La 
resistance  absolue  au  vertige  est  un  signe  de  grande  valeur  au  point 
de  vue  equilibratoire,  et  au  point  de  vue  pronostie  d’une  lesion 
labyrinthique .  L’interpretation  de  l’hyperexcitabilite  objective  ou 
subjective  est  des  plus  difficile  a  etablir.  Aussi  l’auteur  conclul  que 
vu  sa  fonction  double,  les  alterations  de  l’appareil  auriculaire  sont 
des  plus  difficiles  a  diagnostiquer  et  a  interpreter  ;  l’on  ne  saurait 
trop  s’entourer  de  precautions  etd’examens  de  diversesnature  :  l’exa- 
men  fonctionnel  interrogera  l’acuite  auditive,  la  statique,  les 
reflexes  nystagmiques,  etc.  ;  l’electro-diagnostic  deviendra  au  memo 
litre  que  les  epreuves  ci-dessus  enumerees  un  element  precieux  de 
diagnostic.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  bour  donne  tnents  d’oreille,  par  Wittmaack  (Deutsche 

med.  Woch.,  n°  39,  1912). 

Pour  s’orienter  il  faut  distinguer  2  groupes  : 

1°  Oreille  saine. 

2°  Oreille  malade. 

1°  Oreille  saine.  Sachons  d’abord  si  le  bruit  est  rythmique  ou 
irregulier. 

S’il  est  rythme  nous  penserons  aux  processus  rythmiques  do 
l’organisme  et  nous  nous  rendrons  compte  s’il  existe  ou  non  une 
affection  du  coeur  ou  des  vaisseaux  ou  un  processus  qui  les  corn- 
prime  ;  l’augmentation  de  tension,  l’anemie  et  la  chlorose  peuvenl 
provoquer  des  bruits.  En  second  lieu,  pensons  aux  actes  perio- 
diques,  contraction  musculaire  de  la  deglutition,  des  muscles  du’ 
pharynx,  du  tenseur  du  tympan,  du  muscle  de  l’etrier. 

Enfin,  il  faudra  tenir  compte  du  rythme  respiratoire,  bruits  dus  ii 
la  beance  de  la  trompe  :  insuffisance  de  la  musculature  tubaire  apres 
amaigrissement  rapide. 

Le  bruit  nest  pas  rythme  :  il  peut  s’agir  icide  neurasthenic,  d’hys- 
terie.  Agir  sur  l’etat  psychique.  Wittmaack  a  eu  des  resultats  en 
faisant  entendre  un  bruit  rythme  existant  (montre,  ruisseau). 

2°  L' oreille  est  malade.  lei  il  s’agit  dedeterminer  lefacteur  qui  peut 
etre  excessivement  varie  suivant  qu’on  a  affaire  a  une  lesion  de 
1  appareil  de  transmission  ou  de  perception. 

MENiER(de  Decazeville). 

La  vision  chez  les  sourds-muets,  par  K.  Kardosysoeek  (Vesl- 

nik  ophtalmology,  novembre  1911). 


L’auteur  a  examine  les  yeux  de  162  sourds-muets,  ages  de  9  a 
20  ans  de  l’lnstitut  des  sourds-muets  de  Varsovie  et  a  etabli  uhe 
statistique  qui  est  tres  differente  de  celle  que  Ton  obtient  dans  les 
dcoles  normales .  La  myopie  n’a  et6  observee  que  chez  2  °/0  des 
sujets,  tandis  que  la  presbytie  chez  42,3  °jo.  L’astigmatisme  chez 
27,5  o/0  ct  une  difference  dans  la  vision  des  deux  yeux  chez  20°/o. 
L ’auteur  a  constate  aussi  un  certain  rapport  entre  quelques-unes  des 
anomalies  de  la  vision  et  des  malformations  du  crane  ou  de  l’asy- 
metrie  du  visage.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Un  cas  de  surdi-mutite  et  d’aphonie  hysterique,  par 

A.  Ramirez  Santai.o  ( Revista  tie  Sanidad  Militar,  1912). 

Jeune  homm'e,  26  ans  ;  depuis  27  mois  a  perdu  completement 
1’, usage  de  la  parole,  a  la  suite  d’un  accident  ou  ilperdit  connais- 
sance  pendant  quelques  heures.  Quand  il  revint'a  lui,  il  etait  sourd 
et  muet,  i'mpossibilite  d’emettre  un  son.  Comme  reliquat  du  coup 
regu  -.  petite  cicatrice  de  la  region  parotidienne,  rien  ailleurs.' 

Anesthesie  du  voile  du  palais,  cordes  vocales  en  abduction 
extreme,  anesthesie  de  l’epiglotte  et  du  vestibule  larynge  sauf  au 
niveau  de  la  paroi  posterieure,  et  une  excitation  en  ce  point,  provoque 
un  leger  rapprochement  des  Cordes  vocales. 

A  l’examen  de  l’oreille  :  rien  a  signaler.  Weber  non  lateralise. 
Rinne  posilif  des  deux  cotes  ;voix  chuchotee,  montre  pas  entendues, 
sensibitite  presque  abolie  dans  les  deux  conduits.  Hypertrophie  des 
cornets  a  gauche,  Crete  de  la  cloison.  Sensibilite  de  la  muqueuse 
nasale  et  sens  olfactif  presque  aboli.  La  guerison  fut  obtenue  par 
suggestion. 

fitant  donnees  les  circonstances  dans  lesquelles  ces  troubles  se 
sont  manifestos,  et  vu  le  peu  de  gravite  des  traumatismes  de  la 
region, parotidie’nne,  on  ne  peut  imputer  a  ce  dernier,  la  perle  de 
connaissance  et  les  ph6nomenes  qui  Pont  suivi  ;  ces  derniers 
liennent  ii  l’etat  psychique  du  sujet.  Traumatisme  et  emotion  sont 
les  causes  occasionnelles,  qui  declanchent  la  nevrose  qui  nous 
occupe ;  toutes  les  deux  se  trouvent  reunies  ici ;  et  la  brusquerie 
avec  laquelle  les  troubles  ont  eclate,  l’impossibilite  pour  le  malade 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  ce  qui  s’est  passe  (puisqu'il  a  perdu 
connaissance)  tous  ces  faits,  achevent  de  lever  les  doutes  sur  la  nature 
de  la  maladie.  > 

La  pluralite  des  lesions  :  surdite,  aphonie,  troubles  de  la  sensibi¬ 
lite,  paresie  des  cordes  vocales,  sont  des  symptomes  importants. 

Il  ne  s’agit  pas  de  lesion  recurrentielle,  ni  de  troubles  des  pneu- 
mogastriques,  ni  de  lesions  corticales  oil  hulbaires  ;  les  phenomenes 
n’eussent  pas  ete  si  soudains. 

Quant  a  la  duree  des  symptdmes,  il  cite  un  cas  (Raviartet  Dubar) 
de  mutisme  hysterique. avec  aphonie,  amnesie,  aphasie,  qui  datait 
de  8  ans,  et  qui  gu6rit  par  le  meme  traitement  hypnotique. 

M.  Labernadie  (de  Pau). 
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VII.  —  ORTHOPHONIE 


Voix  chantee  et  resonance  nasale,  par  Rethi,  de  Vienne 

(Die  Stimme,  novembre  1912). 

Les  alterations  de  la  permeabilite  du  nez  portent  un  tort  conside¬ 
rable  a  la  voix,  ii  sa  couleur,  a  sa  plenitude  ;  la  voix  est  deformee 
parce  que  l’espace  de  resonance  fait  d^faut ;  le  sujel  est  ainsi  oblige 
pour  renforcer  sa  voix  de  pressen  et  de  pousser,  ce  qui  amene  une 
excitation  et  une  inflammation  du  larynx  et  des  eordes  avec  fatigue 
vocale  et  toutes  ses.  consequences.  Les  operations  qui  rendent  le 
nez  permeable  demontrent  empiriquement  la  verite  de  ces  faits  ;  la 
voix  gagne  en  qualite  et  en  quantite.  Les  sujets  arrivent  a  depasser 
les  sons  eleves  auxquels  ils  avaient  peine  a  atteindre  auparavant. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  la  voie  de  fausset  permanente  (voix  eunuchoide), 

par  Baglioni  et  Bilancioni  (Arch.  ital.  Otol.,  1912). 

Les  auteurs,  se  basant  surl’etuded’un  casde  cette  anomalic  vocale, 
eroient  pouvoir  conclure  que  la  voix  de  fausset  persistante  ou  eunu¬ 
cho'ide  est  une  anomalie  fonctionnelle  due  a  l’habitude  de  se  servir 
plutot  du  registre  de  tete  que  de  celui  de  poitrine.  Cette  habitude 
fut  contractee  par  le  sujet  pour  surmonter  des  diffieultes  fonction- 
nelles  dans  I’exercice  de  la  phonation  ordinaire.  Ces  diffieultes  fonc- 
lionnelles  peuvent  etre  de  nature  differente  et  surgir  a  des  periodes 
diflerentes  (epoque  de  la  mue,  affections  catarrhales  passageres  du 
larynx,  gene  de  la  respiration  nasale).  lT.  Calamida  (de  Milan). 


VIII.  -  TRACHEE,  RRONCHES.  OESOPHAGE, 
CORPS  THYROIDE. 


Deux  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  infe- 
rieures,  par  Oscar  Aleman  (Alim.  Sveriska  lakartidnirir/en.  1912, 

p.  1001). 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  vis  metallique  de  4  cm. 
de  long  dans  la  bronche  droite,  ayant  amene  une  pneumonic ;  elle 
lut  enlevee  par  bronchoscopie.  Dans  le  deuxieme  :  clou  long  de 
deux  centimetres  ayant  aussi  provoque  une  pneumonie,  mais  qui  fut 
rejete  spontanement  par  la  toux  quatre  semaines  apres  aspiration  ; 
guerison.  Dans  les  deux  cas,  les  malades  ne  presenterent  aucun 
symptome  pendant  les  premiers  jours  jusqu’a  ce  que  la  pneumonie 
lit  son  apparition  ;  il  est  done  bon  dans  les  cas  doifteux  de  faire  tou- 
jours  une  bronchoscopie  exploratrice. 

Jorgen  Moller  (de  Gopenliague). 

Un  cas  d’abces  peritracheo-laryngien  d’origine  non 
diphterique,  par  Dt  Cristina  (Archivio  italia.no  di  larinf/oloc/ia, 
octobre  1912). 

L  auteur  propose  de  grouper  les  cas  typiques  d’abccs  peritracheo- 
laryngiens  sous  une  denomination  qui  ne  laisse  pas  d’equivoques 
sur  la  pathogenie  et  qu’en  rhonnenr  de  l’auteur  qui  les  a  si  bien 
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individualises  et  etudies  dans  leurs  details  pathogeniques,  on  denom- 
merait  :  lymphoadenite  cervicale  suppuree  de  Massei. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  la  tracheotomie  transversale,  parle  Prof.  J.  Raczynski 
( Lwowski  Tygodnik  lekarski,  29  mai  1912,  n°  22). 

Cette  operation,  decrite  par  Franck,  se  fait  Je  la  fagon  suivante  : 
au  niveau  du  bord  inferieur  du  cartilage  crieo'ide  on  incise  transver- 
salement  la  peau  du  cou  sur  2  a  3  centimetres  de  longueur,  et  par 
suite  de  ee  fait  que  pendant  la  tracheotomie  la.tete  est  renversee  en 
arriere  et  le  coutendu,  on  obtient.immediatement  une  ouverture  tres 
large.  Ondecouvre  la  ligne  blanche  et  pres  d’elle  deux  veines  aupres 
de  la  ligne  mediane  ;  au-dessous  se  trouventles  couches  musculaires. 
Se  guidant  sur  cette  ligne  blanche  on  decouvre  facilement  la  tra¬ 
chee  en  ecartant  les  muscles  et  les  veines,  puis  le  corps  thyro'ide  en 
bas.  La  trachee  etant  mise  a  nu,  on  l’incise  transversalement  entre 
le  2e  et  le  3e  anneau  sur  un  espace  suffisant  pour  introduire  la  canule. 
Le  cou  etant  en  extension,  les  bords  de  la  trachee  incisee  s’e- 
cartent  immediatement  et  Fair  peut  penetrer  facilement.  On  peut  intro¬ 
duire  facilement  une  canule  sans  employer  de  crochets  comme  dans 
l’incision  longitudinale. 

Cette  operation  offre  done  de  nombreux  avantages  :  large  champ 
operatoire  sous  l’emploi  de  crochets,  point  de  repere  fourni  par  la 
ligne  blanche,  large  ouverture  de  la  trachee  sans  incision  de  carti¬ 
lages  ;  cicatrice  transversale  sur  le  cou,  se  dissimulant  facilement 
dansles  plis  cutanes.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  l’extraction  de  corps  etrangers  de  la  trachee,  par 
A.  Mink,  de  SaratofT  ( Praktichesky  Vratch,  9  septembre  1912, 
n°  37). 

L’auteur  a  observe  11  casoiile  corps  etranger  chez  des  enfants 
de  1  an  1/2  a  6  ans  etait  une  graine  (de  tournesol,  potiron,etc.).  Les 
malades  furent  amenes  a  l’h&pital  dans  les  48  heures  et  l’extraction 
fut  faite  sans  grande  difficulte.  Dans  un  douzieme  cas  un  enfant  de  3 
ans  avait  aspire  dans  la  trachee  uneboucle  d’oreille.  L’auteur  dutfaire 
la  tracheotomie  pour  l’extraire.  Laguerison  se  fit  sans  incident. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Une  crevette  dans  les  bronches,  par  Lord,  de  Gillingham 
( British  med.  Journ.,  21  decembre  1912). 

Enfant  de  8  mois  ayant  aspire  une  crevette .  II  y  eut  de  la  dyspnee 
et  de  l’obstruction  du  larynx  avec  expectoration  sanglante.  Des 
doses  de  vin  d’ipeca  produisent  le  vomissement  de  portions  du  corps 
etranger.  Le  lendemain  diminution  marquee  du  murmure  vesicu- 
laire  sur  la  partie  droite  du  thorax. 

Le  surlendemain  expulsion  au  cours  d’une  quinte  d’un  grand  frag¬ 
ment  de  l’animal  :  tete  et  antennes.  Guerison.  II  semble  curieux 
qu’une  portion  si  capable  d’irriter  n’ait  pas  produit  au  cours  de  36  h. 
de  sejour,  des  symptomes  plus  serieux.  Menier  (de  Decazeville) . 
Traitement  endobronchique  de  la  bronchite  et  de 
l’asthme,  par  Heilskov  et  Maiilf.r  (Ugeskrift  for  Lager,  1912. 
p.  1889). 
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Cet  article  est  identique  dans  ses  points  essentiels  avec  une  con¬ 
ference  faite  par  Mahler  a  la  Societe  oto-laryngologique  danoise, 
seulement  il  renferme  un  plus  grand  nombre  de  cas. 

Jobgen  Moller  (de  Copenhague). 


IX.  —  TIIERAPEUTIQUE  GENERALE 

Sur  la  theorie  de  la  methode  de  Pfannenstill  au  sujet 
des  remarques  de  cet  auteur  sur  mon  travail  sur  la 
theorie  de  la  methode  de  Pfannenstill,  par  Jorgen  Schau- 
mann  [Alim,  svenska  Lakartidningen,  1912,  p.  1107). 

L’auteur  ditqu’il  n’est  pas  encore  prouve  que  la  methode  de  Pfan¬ 
nenstill  agisse  en  tant  que  telle  surles  ulcerations  cutanees,  tandis 
qu’il  est  reconnu  depuis  longtemps  que  Peau  oxygenee  a  une  action 
remarquable  sur  les  ulceres  variqueux  et  en  ce  quiconcerne  le  lupus 
Pfannenstill  ades  difficultes  a  obtenirPeffet  voulu  justement  dans  les 
formes  cutanees,  tandis  que  dans  les  affections  des  muqueuSes  oil 
l’iode  est  conslamment  elimine  par  les  glandes  les  resultats  sont 
tout  a  fait  differents.  II  y  a  aussi  des  observations  de  guerison  du 
lupus  par  l’eau  oxygenee  seule.  Schaumann,  dans  les  ulcerations 
cutanees,  n’a  pu  voir  aucun  effet  del’iode  amoins  qu’onn’administre 
des  quantites  d’iode  assez  grandes  pour  qu’on  puisse  en  retrouver 
dans  la  secretion  de  l’ulcere.  De  meme  en  employant  le  Na  I  et  1’IIg 
il  ne  se  forme  de  l’iodure  de  mercure  que  quand  on  donne  de  tres 
grandes  quantites  d’iode.  Schaumann  estime  par  suite  que  la 
theorie  de  Pfannenstill  n’a  pas  de  base. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Agents  medicamenteux  employes  en  gargarisme,  par 

Miller  [Le  larynx,  n°  1,  1913). 

Les  gargarismes  peuvent  etre  classes  en  :  1°  antiseptiques  ;  2° 
narcotiques  ;  3°  astringents  ;  4°  resolutifs.  Miller  a  attire  l’attention 
surla  ndcessite  pour  un  gargarisme antiseptique  d’etre  tres  diffusible, 
le  sublime,  l’acide  benzoique,  le  thymol,  bicarbonate  de  soude 
auraient  a  cause  de  leur  grande  diffusibilite  un  pouvoir  considerable 
et  une  action  tres  rapide.  Permanganate  de  potasse,  eau  oxygenee, 
au  contraire  agissent  en  sterilisant  certains  poisons,  ou  en  neutrali- 
sant  leurs  toxines. 

1°  Gargarismes  antiseptiques .  —  Sublime,  thymol,  menthol,  per¬ 
manganate  de  potasse  agit  dans  les  affections  gangreneuses,  excel¬ 
lent  desodorisant.  Le  chlorate  de  potasse  futbeaucoup  employe  dans 
les  stomatites  mercurielles,  borax  et  acide  borique  sont  faiblement 
antiseptiques  mais  n’iritent  pas  les  muqueuses,  acide  salicylique  sur- 
tout  employe  en  badigeonnages  ainsi  que  le  salol. 

2°  Gargarismes  astringents.  —  Tannin  et  acide  gallique  ont  une 
action  vasodilatatrice  etdiminuent  l’hypersecretion  catarrhale. 

3°  Gargarismes  sGdatifs.  —  Bromure  de  potassium  et  de  sodium 
doivent  etre  employes  en  badigeonnages.  La  teinture  d’opium  agit 
bien  dans  les  amygdalites  et  pharyngites  avec  dysphagie.  On 
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emploiera  la  teintureou  mieux  encore  les  tetes  de  pavob  qui  ren- 
ferment  des  substances  narcotiques  de  la  morphine  et  dela narceine. 

4°  Gargarismes  resolutifs.  —  Les  sels  alcalins  ont  la  propr-iete  en 
augmentant  le  secretion  de  la  muqueuse  de  liquefier'le  mucus  epais 
el  adherent.  Citons  comme  resolutifs  :  le  bicarbonatede  soude,  le  sel 
de  cuisine,  leseaux  minerales  alcalines,  lechlorhydrateammoniaque. 

Ces  substances  s’emploient  en  solutions  tiedes  melangees  a  des 
antiseptiques.  A  remarquer  que  les  sels  alcalins  injectes  dans  les 
vaisseaux  font  pfdir  la  muqueuse  et  arretent  la  secretion. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  inhalations  seches  (systeme  K6rting)  chez  les 
enfants  atteints  de  diverses  manifestations  lympha- 
tiques,  par  Condulmer  et  Calcaterra,  de  Bologne  (Bui.  delle 
scienze  med.,  octobre  1912). 

Les  inhalations  seches  avec  l’eau  ioduree-saline  de  Salsomaggiore 
en  dehors  de  leur  effet  general  chez  les  enfants  lymphatiques,  peut 
diminuer,  de  fa?on  sensible,  le  volume  des  tissus  lymphatiques 
hypertrophies  du  naso-pharynx.  Menier  (de  Decazeville). 

La  sangsue  comme  hemostatique  energique  dans  les 
hemorragies  pulmonaires  et  nasales,  par  J.  Mourachei  i 
(  Thirapeuticheskoi  Obosrenie,  IS  juillet  1912,  n°  14). 

Les  sangsues  ont  deja  ete  employees  par  le  Prof.  Zacharine  pour 
arreter  les  hemoptysies  et  les  epistaxis,  il  y  a  plus  de  20  ans.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  dont  Mouracheff  publie  quatre  observa¬ 
tions  ou  l’application  de  5  a  7  sangsues  ont  rapidement  arrete  des 
epistaxis  ou  des  crachements  de  sang  de  diverses  origines. 

M.  de  Kervii.v  (de  Paris). 


X.  —  VARIA 

Traitement  de  la  tuberculose  interne  par  l’absorption 
d’energie  lumineuse,  par  Th.  Brinch  ( Ugeskrift  for  Lager , 
1912,  p.  1777). 

L’auteur  veut  traiter  4  tuberculose  interne  et  aussi  la  tuberculose 
du  larynx  au  moyen  d’inhalation  d’air  ayant  traverse  un  arc  de 
lumiere  electrique  et  pense  avoir  eu  de  bons  resultats  avec  cette 
methode.  Cependant  le  cas  de  tuberculose  laryngee  qu’il  relate  est 
un  peu  douteux,  surtout  en  ce  sens  que,  des  le  lendemain  de  la  pre¬ 
miere  seance,  il  y  avait  une  amelioration  tres  marquee. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague) . 

Traitement  conseeutif  des  operations  sur  le  nez,  la 
gorge  etles  oreilles,  par  Perry  C.  Goldsmith,  M.  D.  chirur- 
gien,  assistant  du  service  de  laryngologie  de  l’hopital  general  de 
Toronto,  Canada  (In  the  journal  of  laryngol .  rhinol. ,  and  otol. , 
vol.  XXVII,  n°  12,  decembre  1912). 

Operations  nasales  sur  le  vestibule..  — ' Celui-ci  peut  etre 
rigoureusement  desinfectd  par  l’emploi  de'produits  antiseptiques. 
L’auteur  tamponne  pendant  12  ou  24  heures  apres  l’operation,  il 
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fut  quelque  temps  sansle  faire  mais  il  eut'alors'a  "deplorer  plusieurs 
hemorragies.  II  faut  tasser  suffisamment  le  tamponnement,  mais 
pas  trop  car  on  verrait  alors  une  expulsion  par  6ternument,  on  peut 
tamponner  aussi  avec  de  la  pate  bismutee.  Quelquefois,  il  se  pro- 
duit  un  hematome,  jusque  8  jours  apres  l’operation.  11  faut  alors 
reinciser  et  laver  la  poche.  —  Traitement  des  perforations  nasales. 
Quand  la  muqueuse  est  dechiree,  il  suffit  parfois  de  la  romettre  en 
place  entre  double  tamponnement  qu’on  retire  avec  douceur,  sans 
toucher  aux  croutes  sanglantes.  S’il  s’agit  d’un  vrai  trou,  on  peut 
faire  une  greffe  carlilagineuse,  avec  le  cartilage  de  la  cloison  du 
malade  ou  meme  d’un  autre  individu  ou  encore  avec  un  cartilage 
emprunte  ailleurs. 

Amygdales.  —  Pour  ne  parler  que  du  procede  par  enucleation 
l’hemorragie  secondaire  est  rare,  mais  l’hemorragie  diffuse  assez 
frequente.  Le  grand  point  est  de  voir  l’endroit  qui  saigne  et  de  le 
saisir.  La  suture  des  pilliers  est  rarement  necessaire.  Quelquefois 
la  compression  de  la  carotide  externeau  niveau  de  la  cinquieme 
vertebre  cervicale  est  suffisante.  Quelquefois  il  se  forme  un  caillot, 
<jui  s’infecte  avec  temperature  et  reaction  ganglionnaire.  Il  faut 
alors  en  debarrasserla  cavite  amygdalienne  et  faire  de  la  disinfection 
locale. 

Oreili.es  :  1° Masto'idite  aigue.  —  Si  l’operation  est  faite  largement 
et  le  sinus  non  altere,  on  peut  laisser  la  cavite  se  remplir  de  sang 
et  former  la  plaieen  laissant  a  la  partie  inferieure,  un  petit  drain. 
S’il y  a  infection  et  temperature,  on  roiivre  la  plaie  et  on  lave. 

2°  Masto'idite  chronique.  —  Operation  radicale.  L’auteur  n’aime 
pas  les  tamponnements,  il  se.contente  denettoyer  et  de  surveiller 
la  reparation  au  niveau  dela  caisse,  suivant  les  cas  cauterisant  ou 
curettant.  Parfoisil  recourt  au  tamponnement  pour  maintenir  beante 
la  cavite.  C’est,  somme  toute,  la  conception  moderne  du  pansement 
dans  1'evidement  qui  loin  d’etre  univoque,  doit  s’inspiror  des  cir- 
constances.  Laboure  (d’ Amiens). 

Nos  cas  de  diphterie  1910-1911,  par  BlueiidOrn  (Munchener 
med.  Wochenschrift ,  1912,  n°  23). 

L’auteur,  a  vu  293  cas  qui  font  ressortir  les  bons  effets  du  serum  ; 
dans  une  partie  des  cas  le  larynx  6tait  atteint  ;  certains  guerireni 
sans  tracheotomie  et  cbez  eux,  outre  le  serum,  on  employa  un  spray 
permanent  ii  l’eau  oxygenee  que  l’auteur  vante  beaucoup  et  des  enve- 
loppements  tres  chauds.  3S  furent  trach6otomises,  13  moururent 
apres  cette  intervention.  Menier  (de  Decazeville). 

Quelques  mots  sur  la  theorie  dela  methode  de  Pfannen- 
Still,  par  Schaumann  (Alim.  Svenslca  lakartidningen,nx‘ 29,  1912). — 
Quelques  remarques  sur  Particle  du  Dr  Schaumann, 

( ibidem ,  n°  31,  1912). 

Schaumann pense  que  l’iode  n’estmis  en  liberte  qu’a  la  peripherie. 
Pfannenstill  estime  au  contraire  que  ses  experiences  ont  demontre 
suffisamment  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  action  superficielle,  mais  bien 
d’une  action  en  profondeur.  Schaumann  croit  en  outre  que  l’iode 
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n’agitpas  comme  antiseptique,  mais  comme  un  irritant  continu  ;  il  a 
obtenu  des  effets  therapeutiques  analogues, soitaveclaresorcine,soit 
par  administration  deNalet  application  externe  de  HgO  ou  HgCl  ;  en 
revanche  Pfannenstill  replique  que  HgO,  comme  HgCl  associes  a  Nal 
degagentde  1’HgI2  qui  a  une  action  antiseptique  marquee  ;  cela  doit 
etre  regarde  comme  une  modification  de  la  methode  de  Pfannenstill  ; 
quantaux  essais  avec  la  resorcine,  ils  montrent  tout  au  plus  que  le 
lupus  peut  guerir  de  diverses  manieres. 

Jorgen.Moller  (de  Copenhague). 

Telangectasies  multiples  hereditaires  de  la  langue,  des 
cornets  et  de  la  cloison  avec  hemorragies  recidi- 
vantes,  par  Doremus  Van  Wagenen  ( Medical  Record,  20  janvier 
1912). 

II  ne  s’agit  pas  d’hemophilie,  mais  d’organes  terminaux  dilates  de 
fagon  permanente,  avec  faiblesse  des  parois  et  atrophie  de  la 
muqueuse.  L’applicationdela  thrombokinaseaarreteleshemorragies. 
Deux  freres  ont  eu  des  . hemorragies  nasales  frequentes. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  le  traitement  du  goitre  de  Basedow  par  les  rayons 
Rontgen,  parM.  Nemenoff  ( Koussky  Vmlch,  29  septembre  1912). 
L’auteur  a  traite  S  malades  et  les  resultats  conflrment  les  opi¬ 
nions  d’un  grand  nombre  d’auteurs  sur  faction  favorable  des  rayons 
X.  II  y  a  une  action  reelle,  et  Nemenoff  conseille  d’employer  ce  trai¬ 
tement  chaque  fois  que,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne  peut 
pas  faire  une  operation.  Du  reste,  l’application  prealable  de  la  radio- 
therapie  ne  nuit  aucunement  aux  resultats  qiie  peutdonner  une  ope¬ 
ration  faite  plus  tard.  M .  de  Kervily  (de  Paris). 

Etude  graphique  de  la  respiration  dans  les  stenoses  des 
premieres  voies  aeriennes,  par  Bilancioni  (Policl.,  1912). 
L’auteur  a  fait  Petude  graphique  systematique  des  modifications 
de  la  respiration  dans  les  stenoses  des  premieres  voies  aeriennes  sur 
20  sujets  (6  adeno'idiens,  2  tumeurs  nasales,  7  stenoses  organiques 
du  larynx,  5  tracheotomises).  De  ces  recherches,  il  conclut  que  : 
1°  la  respiration  dans  les  vegetations  adenoiides  subit  des  modifica¬ 
tions  considerables  consistant  surtout  dans  l’extreme  irregularite 
du  rythme  et  plus  specialement  dans  la  diminution  de  frequence, 
dans  la  difference  d’amplitude  des  excursions ;  2°  dans  les  stenoses 
laryngees  de  nature  diverse,  la  respiration  devient  plus  profonde, 
plus  frequente,  en  conservant  son  rythme  ;  3“  apres  la  tracheotomie, 
il  y  a  inversion  du  rythme  physiologique,  avec  predominance  de  la 
phase  inspiratoire  sur  1’expiratoire  ;  la  respiration  devient  plus  rare 
et  plus  superficielle.  U..  Calamida  (de  Milan). 

Gas  rare  de  strabisme  refiexe  d’origine  naso-pharyn- 
gee,  par  Louis  Sune  y  Medan  (Communication  a  la  Societe  d’oto- 
rhino-laryngologie  de  Barcel.one,  5  fevrier  1912). 

L’auteur  presente  1’ observation  d’un  enfant  de  9  ans,  porteur  de 
vegetations  adenoides,  avec  le  cortege  de  symptomes  locaux  et 
generaux  qui  accompagnent  cette  affection  ;  mais  il  offre  cette  parti- 
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cularite,  qu’il  est  en  meme  temps  atteint  de  strabisme  convergent, 
permanent,  qui  s’accompagne  de  diplopie.  Ces  faits  remontent  a  une 
date  assez  eloignee,  impossible  a  preciser.  L’enfant  est  opere  de  ses 
vegetations  et  deux,jours  apres  l’intervention,  le  strabisme  a  disparu, 
plus  de  diplopie.  Cinq  mois  plus  tard,  la  vision  est  demeuree  nor- 
male. 

L’auteur  sedemande  s’il  n’y  a  pas  relation  de  cause  a  effet  entre 
l’ablation  de  vegetations  et  la  disparition  du  strabisme;  c’estle.seul 
cas  qu’il  ait  vu.  Apres  avoir.passe  rapidement  en  revue  les  diverses 
complications  reflexes  des  vegetations  adenoides,  l’auteur  en  arrive 
aux  phenomenes  oculaires  qui  ont  leur  point  de  depart  dans  les 
fosses  nasales;  la  plupart  ont  leur  origine  dans  une  affection  des 
sinus  de  la  face  et,  specialement  la  suppuration,  les  empyemes,  les 
tumeurs  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidales  poste- 
rieures,  sont  la  cause  du  trouble,  mais  vu  leur  latence  elles  passent 
inapergues  d’autant  que  c’est  l’oculiste  qui  est  consulte  en  la  circon- 
stance.  Dans  le  cas  actuel,  il  s’agirait  de  phenomenes  reflexes  mal 
definis,  denomination  quelque  peu  vague  el  paraissant  s’appliquer  a 
des  troubles  de  caractere  nerveux  plus  ou  moins  determine.  Quelques 
uns  sont  sous  la  dependance  du  trijumeau  ;  ce  nerf  par  ses  anasto¬ 
moses  etablit  des  relations  entre  les  lerritoires  endo-nasaux  et  l’ap- 
pareil  de  la  vision.  Une  excitation  des  filets  terminaux  de  ce  nerf, 
dans  la  region  nasale  et-  naso-pharyngee,  est  susceptible  de  provo- 
quer  un  reflexe  oculaire,  facilite  par  l’innervation  commune  des  tis- 
susde  ces  regions.  M.  Labernadie  (de  Pau). 

Prophylaxie  de  la  surdite  chez  les  enfants,  par  Macleod 
Yeaksley  (Brit.  Journ.  of  Child.  Dis.,  vol.  IX,  n°  105, sept.  1912). 
L  auteur  etudie  les  causes  de  la  surdite  acquise  parmi  lesquelles 
les  maladies  infectieuses  jouent  le  role  le  plus  important.  La  menin- 
gite  est  aussi  unfacteur  capital.  Les  surdites  peuvent  dependre  aussi 
d’affections  locales  ;  otite  suppuree  ou  otite  catarrhale.  II  passe  en 
revue  les  moyens  prophylactiques,  hygiene  desoreilles,  vie  e'n  plein 
air,  traitementdes  oreilles  malades,  inspection  medicale  des  ecoles. 
11  preconise  des  cliniques  scolaires.  Etudiant  ensuiteles  adenoides  et 
leurs  effets,  il  recommande  les  soins  post-operatoires.  II  insiste  sur 
la  respiration  nasale,  favorisee  par  la  gymnastique  respiratoire,  pour 
prevenir  les  vegetations.  Celles-ci  sont  plus  frequentes  chez  les 
enfants  nourris  artificiellement.  Enfin,  il  faut  eduquer  les  meres  et  les 
instituteurs.  Menier  (de  Decazeville).  : 

Un  cas  de  meningite  cerebro-  pinale  aigue,  d’origine 
11  .sale,  par  H.  L.  Gregory,  M.  A.,  M.  B.  Highate  Londres  (in 
The  journal  of  laryngol.,  rhinol .  and  otology,  octobre  1912,  vol. 
XXVII,  n°  10). 

L 'auteur  est  appele  le  23  juin  aupres  d’un  jeune  homme  de  17  ans 
qni  se  plaignait  de  cephalee.  Il  etait  bien  portant  d’habilude  mais 
facileinent  fatigue.  Un  an  auparavant,  il  avait  fait  une  attaqiie  d’in- 
fluenza  .  En  octobre  1911,  il  avait  ete  opere  d'adeno'ides,  de  cornets 
interieurs  et  d’une  partie  du  cornet  moyen. 
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Peu  de  temps  apres  Foperation,  le  feinus  maxillaire  se  montra 
obscur  a  la  transilluminatidn,  puis  s’eclaira.  La  mere  me  raconta 
que  depuis  l’operation,  il  mouchait  du.  pus  de  temps  a  autre.  Le 
chirurgien  declara  qu’il  n’y  avait  pas  d’ethmoidite.  Done,  etant  tout 
a  fait  bien  le  22  juin,  ii  se  reveillait  le  lendemain  avec  un  violent 
mat  de  tete  au  sommet.  Bientot  sa  temperature  montait  a  100°  F., 
il  avait  un  frisson, et  vomissait  deuxou  trois  fois.  Les  pupilles  etaient 
retractees  et  il  y  avait  de  la  photophobie.  On  fit  une  ponction  lom- 
baire  dans  laquelle  le  Dr  Panton  trouve  polynucttaires  et  pneumo- 
coques  purs.  48  heures  apres,  le  malade  expirait  et  I’autopsie  revela 
un  trou  de  5  mm.  sur  7  au  niveau  des  cellules  ethmoidales  poste- 
rieures.  Ces  cellules  elles-memes  etaient  pleines  de  mucopus  gelati- 
neux.  Voila  un  cas  bien  demontre  de  meningite  Cerebro-spinale 
aigue  mortelle  consecutive  a  une  suppuration  chronique  nasale. 

J.  LABOunfe  (d’Amiens). 


VII.  —  NOUVELLES 


Correspondance. 


Je  lis,  dans  le  n°  des  Archives  de  septembre-octobre  1912,  k  Par¬ 
ticle  de  M.  Hoijlie  :  «  Singuliereorigine  d’une  paralysie  faciale  »,  la 
relation  d’une  paralysie  faciale  due  a  l’ablation  des  meches  contenues 
dans  la  cavite  operatoire,  lors  du  premier  pansement. 

Notre  confrere  a,  parait-il,  en  vain  cherche  dans  la  litterature 
medicale  la  relation  d’un  cas  similaire  au  sien. 

J’ai  publie  dans  la  Revue  hebdoma.da.ire  de  Moure,  du  ler  fevrier 
1908,  une  observation  identique. 

Apres  un  evidement,  premier  pansement  fait  8  jours  apres  l’opera¬ 
tion.  On  enleve  la  gaze  et  on  en  remet  une  autre.  Dans  la  journee, 
paresie  faciale,  qui  fut  guerie  le  9  juillet.  Je  me  suis  demande  ega- 
lement  si  lenerf  avait  ete  tiraille  par  le  premier  pansement  au  mo¬ 
ment  ou  on  l’enlevait.  Kaufmann. 

—  M’occupant  actuellement  de  travaux  historiques  sur  la  tuber- 
culose,  syphilis,  ainsiquesurles  tumeurs  malignes  des  voies  aeriennes 
superieures,  je  prends  laliberte  de  m’adresseraux  lecteurs  dece  jour¬ 
nal  avec  la  priere  de  bien  vouloir  me  faire  parvenir  les  resumes  de 
leurs  travaux  sur  la  question. 

Mille  remerciements  d’avance.  Dr  Jean  Sendziak, 

Varsovie  (Pologne-Russie), 
iO,  rue  Erywanska. 

Informations. 


Les  prix  du  Congres  international  de  medecine .  —  A  l’oecasion  de  la 
reunion  du  XVIIe  Congres  international  de  medecine  a  Londres  seront 
decernes  le  Prix  de  Moscou,  le  Prix  de  Paris  et  le  Prixde  Hongrie. 
Le  Prix  de  la  ville  de  Moscou ,  institue  en  commemoration  du  XIIC 


Congres  international  de  Medecine,  d’une  valeur  de  5000  francs,- sera 
decerne  pour  le  meilleur  travail  sur  la  medecine  ou  l’hygiene,  ou 
pour  des  services  emineuts  rendus  a  l’humanite  Souffrante. 

Le  Prix  du  XIII c  Congres  international  de  Medecine.  de  Paris,  d’une 
valeur  de  4000. francs,  sera  donne  a  une  seule  personne  pour  une 
decouverte  ou  un  ensemble  de  .travaux  originaux,  qui  ne  remonte- 
ront  pas  a  plus  de  10  ans,  et  qui  porteront  sur  la  Medecine,  la  Chi- 
rurgie,  I’Obsletrique  ou  les  Sciences  anatomiques  ou  biologiques, 
dansleurs  applications  aux  Sciences  medicates. 

Le  Prix  de  Hongrie,.  institue  en  commemoration  du  XVIe  Congres 
international  de  medecine,  d’une  valeur  de  3000  couronnes,  sert  a 
recompenser  un  ouvrage,  reufraut  dans  le  domaine  des  sciences  medi- 
cales  et  ayant  paru  dans  l’intervalle  de  deux  Congres  internationaux. 

Le  Bureau  de  la  Commission  permanente  des  Congres  internatio¬ 
naux  de  medecine  invite  les  collegues  de  bien  vouloir  lui  nominer 
les  savants  qu’ils  jugent  les  plus  dignes  d’etre  couronnes.  Aussi 
pourra-t-on  presenter  sa  propre  candidature. 

La  presentation  d’une  candidature  doit  etre  accompagnee  de  l’en- 
voi  d'un  exemplaire  de  l’ouvrage  surlequella  candidature  est  fondee. 

Chaque  candidature  presentee  apres  le  /cr  Juin  ne  pourra  etre 
prise  en  consideration. 

Les  Prix  serontdeeernes  pendant  la  reunion  du  Congres  de  Londres 
en  aout  1913. 

Adresse  du  Bureau  de  la  Commission  permanente  :  La  Haye, 
Hugo  de  Grootstraat  10,  Pays-Bas. 

—  La  XX«  Session  du  Congres  des  laryngologistes  allemands 
se  tiendra  a  Stuttgard,  les  7  et8mail913. 

Les  communicationsettravauxdevrontetreadresses  au  Dr  Richard 
Hoffmann,  8  Grunaerslrasse,  Dresden 

—  Le  Dr  Goerke,  privat-docent  d’oto-rhino-laryngologie  a  obtenu 
au  Congres  de  Boston,  le  prix  Cozzolino.  Le  Dr  Goerke  est  privat- 
docent  a  Breslau . 


Nominations. 

Le  Dr  Vasticar  vient  d'etre  no  mme  Chevalier  de  la  Legion  d’honneur. 

—  Le  D1'  Lasagna  est  nomme  agrege  (libero-docente)  d’oto-rhino- 
laryngologie  k  l’Universite  de  Turin. 

—  Wilhelm  Roth,  privat-docent  de  laryngologie  et  rhinologie,  a 
ete  nomm6  professeur  extraordinaire  k  l’Universite  de  Vienne. 


Necrologie. 

William  Frederick  Dudley,  membre  de  l’Association  oto-rhino- 
laryngologique  americaine,  professeur  adjoint  dc  .rhino-laryngologie 
au  College  de  Long  Island,  laryngologiste  des  hopitaux  suedois  et 
norvegien  de  New- York,  des  hopitaux  de  Brooklyn  et  de  Sl-John, 
decede  a  Page  de  50  ans. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  1 ’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

JEthone  (C7H1603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J’ai  pu  me  rendre  compte  des  proprietes  sedatives  extreriiement 
puissantes  de  1'aethone  qui,  d'apr&s  les  resultats  que  j'ai  pu  observer, 
est  infiniment  supirieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  IP  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Phosphatine  Failures.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administralion  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


PROTAT  FRERES,  IMPR1MKURS . 


MACON, 


TRAVAUX  ORIGIN AUX 

.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


•  OBltlEIUTfoX 

POST-OPERATOIRE ' 'ta^INUS  FRONTAUX  1 
Examen  experimental. 

•  [Avec  S  figures  dans  le  texte.)  ■ 

Par  A.  SAMOILENKO 
Introduction. 


L’op'eratron  *  pratiquee  sur  les  sinus  frontaux  presentant  une 
alteration  ’inflammatoire  doit  remplir  deux  conditions  il  faut 
premierementqu’elle  soit  radicale  etdeuxiemement  qu’elle  donne 
un  bon  resultat  cosmetique. 

Le  premier  -postulait  n’es't  realise  que  lorsqu’il  s’est  produit 
une  obliteration  du  sinus  opere.  Si  le'sinus  opere  est  oblitere, 
une  recidive  ne  peut  plus,  en  effet,  avoir  lieu.  Pour  remplir 
cette  condition  les  medecins  ont  eu  recours  a  diverses  mesures 
don t  la:  description  depasseraitle  cadre  de  ce  travail. 

La  pratique  a  toutefois  enseigne  que  c’est  line  tache  extraor- 
dinairenient' difficile  que  d’allier  l’obliteration  du  sinus  a  un  bon 
resultat  cosmetique/  ■ 

En  partant  du  desir  de  concilier  les  deux  postulats,  beaucoup 
d’auteurs  ont  supprime  dans  ces  dernie.rs  temps  non  toute  la  pa- 
roi  anterieure,  mais  seulement  aulant  de  cette  derniere  (et  cela 
aussi  peu  que  possible)  qu’il  etait  necessaire  pour  l’enleyement 
eomplet.de  la  muqueuse.  J’ai  egalement  opere  de  cette  maniere. 
En  procedant  ainsi  les  rhinologues  ont  en  meme  tempsi  ignore; 
pour  ainsi  dire,  les  exigences  de  la  creation  de  conditions  favo- 
rables  a  Tobliteration  du  sinus,  puisqu’ils  ont  eu  principalement 
pour  objectif  le  c6te  cosmetique  de  l’operation.  Dans  les  cas 
operes  de  cette  facon,  il  s’est  pose  involontairement  la  question 
de  savoir  ce  qu’il  adviendrait  alors  du  sinus.  Celui-ci  n’a  plus  de 
muqueuse,  il  faut  done  esperer  qu’il  se  recouvrira  de  muqueuse 
provenantde  la  cavite  nasale,  comme  d’ailleurs  on  a  eu  cela  en 

1.  Travail  du  cabinet  pour  anatomie  et  histologie  patliologiques  du  Prof. 
A.  I\v.  Moisseew,  et  de  la  clinique  pour  maladies  de  l’oreille,  ducou  et  du 
nez,  du  Prof.  N.  P/  SlMANOswxi,  de  Saint-Petersbourg.  ,  ... 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N"  2,  1913.  22 
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vue  dans  quelques  methodes.  Dans  le  cas  ou  le  sinus  se  recou- 
vrirait  de  muqueuse,  il  fallait  en  lout  cas,  admettre  que  cela  se 
produirait  avec  une  extreme  lenteur.  Mais  qu’adviendrait-il  du 
sinus,  s’il  ne  se  recouvrait  pas  de  muqueuse  ?  II  n’y  avait  pas 
dereponse  a  cette  question. 

II  m’a  semble  que  notre  organisme,  si  abondamment  pourvu 
d’energies  protectrices  dans  les  autres  organes,  doit,  dans  cer- 
taines  conditions,  developper  aussi  ces  energies  dans  la  region 
qui  nous  interesse  en  ce  moment.  Partant  deja  de  cette  seule 
consideration,  j’etais  absolument  convaincu  de  prime  abord,  en 
commen^antles  experiences  decrites  dans  ce  qui' suit,  que  la  ques¬ 
tion  de  l’obliteration  post-opera toire  du  sinus  aurait  une  solution 
positive  sans  mesures  speciales  prises  h  cet  effet.  Pour  etudier 
cette  question  j’ai  effectue  toute  une  serie  d’experiences  sur  des 
os  d’hommes,  de  chats  et  de  chiens.  Gomme  on  le  sait,  l’os, 
considere  dans  ses  elements  principaux,  se  compose  du  perioste, 
de  1’os  proprement  dit  avec  les  canaux  de  Havers,  des  cavites 
medullaires  avec  la  moelle  osseuse  a  l’interieur  et  finalement  de 
l’endoste  *.  D'apresma  conviction  l’endoste  ou  le  perioste  estle 
seul  organe  qui  produit  l’obliteration  du  sinus. 

Experiences  avec  obliteration  des  sinus. 

En  passant  maintenant  a  mes  experiences  pratiquees  sur  des 
animaux,  je  dois  faire  remarquer  tout  d’abord  que  la  question 
de  la  possibility  d’une  obliteration  des  sinus  par  des  forces  ac¬ 
tives  de  l’organisme,  bien  qu’elle  interesse  tant  de  personnes, 
n’est  cependant  pas  du  tout  traitee  dans  la  litterature. 

Disposition  de  l' experience. 

J’ai  employe  pour  mes  experiences  des  chats  et  des  chiens. 
Le  nombre  des  chiens  s’elevaita  8  et  celui  des  chats  a  16.  Ghaque 
animal  fut  tenu  pendant  un  certain  temps  avant  1’experience  dans 
le  milieu  du  laboratoire,  puis  opere . 

Evidemment  les  operations  furent  executees  avec  toutes  les 
precautions  aseptiques.  Le  champ  d’operation  fut  debarrasse  des 
poils  a  l’aide  de  ciseaux  et  abondamment  arrose  de  teinture 
d’iode. 

Pendant  la  narcose  chloroformique  j’ouvrais  l’un  des  sinus, 
tandis  que  je  laissais  1’autre  intact  aux  fins  de  controle.  Quant  au 
cote  technique  de  la  narcotisation  des  animaux,  des  chats  parti- 
culierement,  jel’ai  decrit  dans  mon  travail  :  «De  la  regeneration 

1.  Concernant  l’endoste,  cf.  mon  travail  du  meme  nom. 
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du  cartilage  de  la  cloison  des  fosses  nasales  apres  resection  sous- 
muqueuse  de  cette  derniere»  . 

J’effectuais  l’ouverture  du  sinus  de  la  maniere  suivante  :  a  une 
distance  del-1  cm.  1/2  du  bord  del’orbite,  vers  le  haut,je  diri- 
geais  l’incision  parallelement  a  l’arcus  superior  orbitae,  jusqu’ii 
environ  0,5  cm.  de  la  ligne  mediane,  m’efforcant  de  menager  les 
vaisseaux  autantque  possible.  Chez  les  chiens  il  fallaitpratiquer 
l’incision  un  peu  plus  haut,  a  environ  2-3  cm.  du  bord  de  Tor- 
bite,  1’os  frontal  etant  situe  plus  haut  chez  les  chiens  que  chez 
les  chats.  On  ne  doit  pas  perdre  cela  de  vue  pour  ne  pas  ouvrir 
les  alveoles  de  l’ethmo'fde  au  lieu  du  sinus.  En  operant  de  cette 
maniere,  je  ne  me  trouvais  jamais  dans  la  situation  d’etre  oblige 
d’employer  des  pinces  pour  arreter  Ie  sang.  La  longueur  de  l’in- 
cision  etait  de  2  a  3  cm.  A  l'aide  de  la  rugine  je  repoussais  alors 
les  parties  molles  avec  le  perioste  vers  le  haut  et  j’ouvrais  le 
sinus  au  moyen  du  trepan  a  Tangle  interieur  de  1’oeil,  faisant 
l’ouverture  aussi  petite  que  possible,  d’un  diametre  mesurant 
environ  jusqu’a  0,75  mm.  D’un  autre  cdte  je  cherchais  a  faire 
cette  ouverture  assez  grande  pour  qu’elle  permit  d’enlever  toute 
la  muqueuse  du  sinus,  et  l’ouverture  que  je  pratiquais  remplis- 
sait  toujours  ce  postulat.  En  enlevant  le  petit  morceau  d’os  tre- 
pane,  le  sinus  n’etait  recouvert  que  de  la  mince  muqueuse  qui 
participait  aux  mouvements  de  la  respiration.  Dans  quelques 
sections  du  sinus,  suivant  leur  structure  anatomique,  commepar 
exemple  dans  la  section  situee  dans  le  voisinage  de  la  cavite 
nasale,  la  muqueuse  resta,  mais,  laissee  la,  ne  joua,  comine  nous 
le  verrons  plus  tard,  absolument  aucun  role  dans  le  processus 
de  Tobliteration  du  sinus. 

Nous  voyons  une  chose  toute  differente  aux  endroits  du  sinus 
frontal  ou  la  muqueuse  a  ete  laissee  a  l’interieur  de  ce  dernier. 
Ici  la  muqueuse  empecha  Tobliteration,  en  formant  comme  des 
kystes  muqueux.  L’extraction  de  la  dite  muqueuse  de  toutes  les 
sections  du  sinus  rencontre  chez  les  chats  et  les  chiens  des  diffi¬ 
culty  considerables.  Tandis  que  la  paroi  anterieure  du  sinus 
frontal  forme  un  plan  relativement  uni,  la  paroi  inferieure  est 
coupee  dans  sa  plus  grande  partie,  a  peu  pres  vers  le  milieu,  par 
un  profond  sillon  qui  la  fait  communiquer  avec  la  cavite  nasale 
et  presente  des  deux  c6tes  de  hautes  proeminences  hemisphe- 
nques.  En  outre  les  parois  du  sinus  frontal,  la  ou  elles  se 
rapprochenl  Tune  de  1’autre  sont  inclineesde  fapon  a  former  un 
angle  tres  aigu,  ce  qui  Tend  extremement  difficile  en  ces  endroits 
1  introduction  de  la  cuiller  meme  la  plus  petite.  L’enlevement  de 
la  muqueuse  de  ces  parties  du  sinus  frontal  presente  les  plus 
grandes  difficulty. 
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J’effectuais  l’extirpation  de  la  muqueuse  d’apres  les  methodes 
usuelles,  telles  qu’elles  sont  appliquees  en  operant  les  sinus  fron- 
taux  chez  l’homme.  Je  grattais  d’abord  soigneusement  toute  la 
muqueuse  avec  la  cuiller  tranchante,  je  sechais  ensuite  la  cavite 
al’airchaud  et  badigeonnais  enfin  abondamment  toute  cette  der- 
niere  de  teinture  d’iode  concentree  avec  un  pinceau  de  ouate. 

Pour  enlever  la  muqueuse  je  n’employais  pas  cestrois  mesures 
chez  tous  les  animaux.  Chez  quelques-uns  je  me  bornais  soit  au 
grattage  seul,  soit  ou  grattage  avec  badigeonnage  de  la  cavite  a 
la  teinture  d’iode.  Quant  a  la  cuiller  tranchante,  je  me  servais 
du  meme  instrument  qu’on  emploie  dans  les  operations  des 
sinus  frontaux  chez  l’homme.  II  est  coUrbe  de  fapon  a  former  un 
angle  au  milieu  et  possede  a  ses  deux  extremites  des  curettes  de 
diverses  grandeurs .  L’ai.r  chaud  etait  fourni  par  une  lampe  a 
alcoolyeta  ce  sujet,  j’utilisais  le  ballon  usite  par  les  dentistes 
dans  l’exercice  de  leur  profession  pour  secher  les  cavites  des 
dents.  Ensuite  je  reunissais  ordinairement  les  parties  molles  au 
moyen  de  2-3  sutures,  je  badigeonnais  abondamment  la  surface 
de  la  plaie  a  la  teinture  d’iodeet  je  laissais  sans  bandage  l’animal 
servant  a  l’experience. 

Le  traitement  post-operatoire  consistait  eh  badigeonnage  a  la 
teinture  d’iode  de  l’endroit  de  l’incision,  badigeonnage  qui  dans 
l’espace  de  8  jours  se  repetait  tous  les  1-2  jours.  Le  4°  ou  le 
5e  jour  les  sutures  etaient  enlevees.  La  guerison  se  produisait 
toujours  per  primam.  Toute  l’operation  n’exigeait  pas  plus  de 
10-15  minutes.  J’insisterai  encore  sur  ce  que,  pour  enlever  la 
muqueuse,  a  dessein  je  n’ai  pas  eu  recours  a  des  interventions 
et  des  methodes  autres  que  celles  qui  sont  ordinairement  appli¬ 
quees  dans  les  memes  operations  sur  1’homme. 


I.  -  PaRTIE  MACROSCOPIQUE. 

Description  des  experiences. 

Les  animaux  que  j’ai  operes  furent  tues  a  diverses  epoques,  de 
sorte  qu’il  enresulta  6  series  d’experiences  : 


e  serie  d’experiences,  2  semaines  apres  l’operation  :  4  e 


6e  —  -  6  —  |  —  _4  — 

J’ouvris  les  deux  sinus,  le  sinus  opere  comme  le  sinus  laisse 
intact  aux  tins  de  controle. 
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lre  SERIE  d’eXPERIENCES 

Vue  macroscopique  des  animaux  tuts  14  jours  aprts  V  opt  rat  ion. 

Le  sinus  de  controle  ne  presente  pas  de  modifications. 

Sinus  opere.  —  L’ouverture  effectuee  dans  le  crane  est  recou- 
verte  d’un  tissu  assez  dur  au  toucher,  cedant  facilement  a  la 
pression  du  doigt.  On  peut  sentir  nettement  Ies  bords  de  cette 
ouverture.  Le  perioste  est  epaissi,  accru  et  rougi  dans  le  champ 


Fig.  1.  —  Vue  photographique  de  la  tete  ’d’un  chat  tue  14  jours  apres 
1’operation.  Le  sinus  frontal  droit  est  sans  changement,  le  gauche  est 
diminue  dans  I’angle  exterieur.  L’ouverture  de  trepanation  fut  pratiquce 
dans  cet  angle  et,  en  sciant  l'os,  une  partie  de  la  paroi  anterieure  du  sinus 
fut  levee  et  retournee,  position  dans  laquelle  elle  est  restee  fixee  par  un 
piidicule  sur  le  perioste  qui  s’avance  dans  le  sinus.  C’est  de  cet  angle  que 
commence  aussi  Fobliteration  du  sinus. 

de  l’ouverture  pratiquee.  Apres  avoir  ouvert  le  sinus  lui-meme, 
on  y  trouve  du  tissu  rouge  ayant  la  forme  d’un  caillot  et  ne  se 
laissant  pas  entrainer  par  l’eau.  Ce  tissu,  ou  plutot  ce  caillot 
de  sang,  remplit  principalement  la  section  anterieure  du  sinus, 
tandis  que  par  contre  il  fait  defaut  dans  la  section  posterieure 
superieure,  et  qu’ici  le  sinus  ne  presente  pas  de  modifications 
visibles  (cf.  fig.  1). 

2e  SERIE  D’EXPERIENCES 
Animaux  tuts  4  semaine s  a prts  l’ operation. 

Sinus  de  controle  sans  changement. 

Sinus  opere.  —  La  cicatrice  est  mobile.  L’ouverture  est  cou- 
verte  de  tissu  fibreux  dur  au  toucher  qu’on  peut  sentir  a  travers 
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les  bords  de  la  dite  ouverture  de  trepanation.  Le  perioste  s’est 
accru  dans  le  champ  de  ce  tissu.  La  membrane  revetant  Ptm- 
verture  d’operation  ne  presente  presque  pas  de  fluctuations.  Le 
sinus  une  fois  ouvert,  il  s’est  trouve  qu’il  etait  oblitere  comple- 
tement  chez  maints  animaux,  tandis  que  chez  d’autres  il  n’etait 
oblitere  que  sur  une  grande  partie.  Toutefois  le  tissu  remplis- 
sant  le  sinus  cede  facilement  au  couteau,  et  ony  voit  nettement 
des  indices  d’un  epanchement  sanguin  frais.  Les  sinus  tout  a 
fait  obliteres  etaient  garnis  uniformement  de  tissu  nouvellement 
forme,  alors  que  dans  ceux  ou  l’obtiteration  n’etait  pas  com-  L 
plete,  le  plus  grand  developpement  de  tissu  de  nouvelle  forma- 
lion  se  trouvait  dans  la  partie  anterieure  et  inferieure  du  sinus  i 
et  dans  le  champ  de  l’ouverture  de  trepanation.  Dans  tous  les  'M 
cas  1’obliteration  du  sinus  occupait  alors  la  majeure  partie  de  j| 
ce  dernier. 

3e  serie  d’experiences 

Animaux  tues  un  mois  et  demi  apris  T experience. 

Sinus  de  controle  sans  changement. 

Sinus  opere.  —  La  cicatrice  de  la  peau,  a  peine  perceptible, 
est  mobile.  L’on  ne  trouve  que  diflicilement  dans  l’os  l’ouver-  m 
lure  d’operation  et  a  la  palpation  elle  se  montre  couverte  d’un  jH 
tissu  tres  solide,  non  elastique.  Apres  avoir’  enleve  la  peau,  le  ‘M 
perioste  developpe  dans  le  champ  de  l’ouvcrture  d’operation  et  -yB 
aux  bords  de  cette  derniere  se  trouve  etre  adherent,  immobile,  m 
Le  sinus  une  fois  ouvert,  on  voit  que  compare  au  sinus  de  33 
controle  il  est  diminue  par  du  tissu  nouvellement  forme  (cf.  fig. 

-2).  En  enlevant  a  la  scie  un  petit  morceau  de  l’os  et  en  coupant 
au  couteau  le  tissu  de  nouvelle  formation,  j’avais  dans  ce  dernier 
cas  l’impression  de  couper  du  tissu  cartilagineux.  Les  bords  de 
l’ouverture  ne  formaient  pas  de  saillie  particulierement  forte.  •'! 
Chez  maints  animaux  le  sinus  est  reduit  presque  des  trois  quarts 
de  sa  capacite,  chez  d’autres  il  a  completement  disparu.  L’obli- 
teration  s’etend  principalement  a  la  partie  anterieure  et  infe¬ 
rieure,  tandis  que  la  partie  superieure  est  en  apparence  sans 
changement,  c'est-a-dire  n’est  pas  encore  impliquee  dans  le 
processus  d’ossification  chez  les  animaux  ou  le  sinus  n’a  pas  ete 
oblitere  en  entier  (cf.  fig.  2). 

Dans  les  sinus  non  operes  de  deux  chiens  on  trouva  des  pen- 
tastomes.  La  muqueuse  avait  atteint  dans  ces  sinus  une  epais- 
seur  egale  a  plusieurs  fois  l’epaisseur  normale,  la  grandeur  du 
sinus  restant  cependant  sans  changement. 
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4e  SERIE  D’EXPERIENCES 
Animaux  tuts  3  mois  apres  V operation. 

Sinus  de  controle  sans  changement. 

Sinus  opere.  —  La  cicatrice  de  la  peau  n’est  pas  perceptible, 
est  mobile  au  toucher,  tandis  que  le  perioste  est  adherent, 
epaissi  et  sous  forme  de  tissu  passablement  resistant  couvre 
l’ouverture  pratiquee  dans  le  sinus.  Chez  la  plupart  des  animaux 
presque  tout  le  sinus  etait  oblitere,  alors  que  chez  ceux  ou 
l’obliteration  n’etait  pas  encore  complete,  cette  obliteration 


Fig.  2.  —  Vue  photographique  de  la  tete  d’un  chat  tue  un  mois  et  demi 
aprfes  1’ operation.  Le  sinus  gauche  de  controle  est  sans  changement,  le 
droit  est  rempli  k  un  degre  important  de  tissu  nouvellement  forme. 
Depuis  l’operation  il  s’est  6coule  un  mois  et  demi.  De  memo  ici  1’obli- 
teration  commence  principalement  dans  la  section  anterieure  et  infe- 
neure  du  sinus,  c’est-a-dire  dans  le  champ  de  l’ouverture  d’operation. 
Sur  le  front  se  trouveun  morceau  d’os  dont  la  base  externe  est  tournee 
vers  le  bas,  afin  qu’on  puisse  voir  le  changement  produit  k  la  surface 
interne  de  la  paroi  anterieure  du  sinus. 


occupait  la  section  inferieure  anterieure  du  sinus.  Le  perioste 
est  enveloppe  dans  le  sinus.  II  n’existe  pas  dans  celui-ci  d’in- 
dices  visibles  d’extravasion  sanguine.  Dans  le  sinus  opere  d’un 
chat  seulement  il  s’ecOula  en  Pouvrant  un  liquide  purulent  qui 
me  surprit  par  son  aspect.  Ainsi  que  je  1’ai  deja  mentionne  plus 
haut,  la  guerison  s’effectua  en  effet  chez  tous  les  animaux  tou- 
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jours  per  primam,  sans  aucune  suppuration.  En  outre  ce  chat 
n’avait  pas  de  fievre,  et  montrait  non  plus  a  la  palpation  de 
l’ouverture  .de  trepanation  aucune  agitation  permettant  d’ad- 
mettre  que  cet  animal  eprouvait  des  douleurs  a  cet  endroit.  II 
resulta  alors  de  l’examen  microscopique  que  le  liquide  ecoule 
n’etait  rien  autre  que  la  secretion  de  la  muqueuse  non  enlevee. 
Le  tissu  produisant  l'obliteration  du  sinus  pouvait  etre  coupe 
facilement  au  couteau,  la  partie  centrale  se  coupant  avec  plus 
de  facilite  que  la  partie  peripherique. 

5e  SERIE  D’EXPERIENCES 
Animaux  tuts  5  mois  apr&s  l'op6ration. 

Sinus  de  controle  sans  changement. 

Sinus  opere.  —  La  cicatrice  est  completement  invisible,  se  • 
sent  a  peine  et  est  mobile.  On  ne  peut  sentir  l’ouverture  de 
trepanation  que  tres  difficilement.  Ses  bords  ne  se  laissent  pas 
palper.  Le  sinus  o'uvert  est  rempli  completement  de  tissu  nou- 
vellement  forme.  Chez  maints  animaux  on  pouvait  couper  avec 
une  facilite  relative  ce  tissu  de  nouvelle  formation,  principale- 
ment  en  son  centre,  tandis  qu’en  dissequant  ses  parties  peri- 
pheriques  on  avait  la  sensation  de  couper  du  tissu  osseux  spon- 
gieux.  Mais  a  l’examen  ce  tissu  ne  rappelait  pas  le  tissu  osseux 
spongieux,  mais  plutot  le  tissu  osseux  jeune.  Quant  aux  sections 
voisines  du  vieil  os,  elles  offrent  l’image  de  vrai  os.  Chez  les 
chiens  la  consistance  du  tissu  peripherique  nouvellement  forme 
atteignait  la  durete  de  1'os.  Mais,  a  part  cela,  le  tissu  de  nou¬ 
velle  formation  ne  presente  pas  ce  melanae  de  coloration  rouge 
qui  est  caracteristique  pour  les  os  ordinaires.  A  l’examen  le 
vieil  os  se  montre  assez  nettement  delimite  par  rapport  a  l’os  de 
formation  ulterieure. 

6e  SERIE  D’EXPERIENCES 
Animaux  lues  6  mois  I  j  2  apres  V operation. 

Sinus  de  controle  egalement  sans  changement. 

Sinus  opere.  —  A  cause  de  la  repousse  des  poils  l’on  ne  peut 
pas  trouver  la  cicatrice.  De  meme  on  peut  a  peine  la  remarquer 
par  la  palpation.  Mais  elle  est  completement  mobile.  La  palpa¬ 
tion  de  l’ouverture  de  trepanation  ainsi  que  des  bords  de  cette 
derniere  offrait  de  grandes  difficultes.  Chez  la  totalite  des  ani¬ 
maux  les  sinus  frontaux  etaient  obliteres  par  du  tissu  nouvelle¬ 
ment  forme  ayant  la  durete  de  l’os  spongieux.  Mais  d’apres  sa 
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forme  ce  tissu  n’etait  pas  semblable  au  tissu  spongieux,  car  la 
nuance  rouge  lui  manquait.  On  pouvait  voir  a  l’oeilnu  les  tra- 
becules  osseuses  (cf.  fig.  3). 

Conclusion  de  l’examen  macroscopique  des  sinus  frontaux  operes 
chez  les  animaux  servant  aux  experiences. 

De  l’examen  du  sinus  opera  effectue  chez  les  chats  et  les 
chiens  1/2  ou  1  mois,  1  1/2,  3,  5  et  6  mois  1  /2  apres  l’operation, 
il  resulte  que  l’obliteration  du  sinus  s’estproduite  de  telle  maniere 
que  chez  la  plupart  elle  eLait  terminee  vers  le  5e  jusqu’au  6° 


Fig.  3.  —  Vue  photographique  de  la  lete  d’un  chat  tue  6  mois  1/2  apres 
l’operation.  Le  sinus  gauche  de  controle  est  sans  changement,  le  droit 
est  rempli  completemerit  de  tissu  et  d’os  de  nouvelle  formation.  Cette 
vue  photographique  permet  dejik  de  reconnaitre  de  l’os  dans  le  tissu 
nouvellement  forme. 

mois,  tandis  que  chez  quelques  animaux  elle  etait  merae  deja 
accomplie  dans  l’espace  du  premier  mois.  L’obliteration  com- 
mencait  surlout  autour  de  l’ouverture  de  trepanation,  la  section 
inferieure  anterieure  du  sinus  s’obliterant  en  premier  lieu  et 
les  parties  anterieures  etant  ensuite  atteintes  par  le  processus 
d’obliteration  dans  le  cours  du  temps.  Le  tissu  de  nouvelle  for¬ 
mation  est  d’une  durete  differente  suivantle  temps  ecoule  depuis 
l’operation.  Alors  que  le  premier  mois  de  l’operation  le  tissu 
nouvellement  forme  se  coupait  assez  facilement  au  couteau  et 
que  dans  le  2e  ou  le  3e  mois  du  processus  d’obliteration  il  pre- 
sentait  deja  la  durete  du  cartilage,  il  offrait  des  le  5e  ou  le  6“ 
mois  une  assez  grande  resistance  au  couteau  et  l’on  eprouvait 
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l’impression  de  couper  du  tissu  osseux  spongieux.  A  l’examen 
et  d’apres  sa  couleur  ce  tissu  n’etait  pas  semblable  a  du  tissu 
osseux  spongieux.  Le  perioste  s’accroit  a  l’interieur  du  sinus  et 
se  durcit  au-dessus  de  1’ouverture  d’operation  jusqu’a  atleindre 
la  resistance  d’une  membrane  fibreuse.  Le  perioste  developpe 
a  l’interieur  se  repartit  principalement  sur  la  paroi  interne  du 
sinus  dans  la  section  anterieure  de  ce  dernier.  Le  sang  qui  s’est 
epanche  pendant  l’operation  est  deja  resorbe  au  bout  d’un  mois 
et  demi  a  tel  point  qu’apres  ce  temps  il  n’existe  pas  meme  de 
trace  dans  le  tissu.  Quant  aux  bords  de  l’ouverture  ils  sont 
fortement  marques  dans  le  premier  mois.  Mais  dans  le  36  mois 
ils  sont  deja  completement  effaces. 

II.  —  Partie  microscopique. 

Technique . 

A  l’aide  d’une  petite  scie  j’enlevais  du  sinus  opere  ainsi  que 
du  sinus  de  controle  de  petits  morceaux,  de  telle  maniere  que 
l’ouverture  de  trepanation  y  fut  comprise  avec  le  perioste  deve¬ 
loppe  sur  ses  bords.  Pendant  cette  operation,  je  dissequais  avec 
precaution,  au  moyen  d’un  scalpel  bien  affile  ou  d’un  rasoir,  le 
tissu  nouvellement  forme  qui  etait  inferieur  au  tissu  osseux  sous 
le  rapport  de  la  consistance.  J’enlevais'  soft  un  seul  morceau 
comprenant  le  sinus  de  controle  et  le  sinus  opere,  soit  divers 
petits  morceaux.  Comme  dans  la  premiere  periode  de  l’oblitera- 
tion  du  sinus,  c’est  au  voisinage  de  l’ouverture  de  trepanation 
que  commence  le  processus  de  cette  obliteration ;  je  decoupais 
ordinairement  cet  endroit,  et  cela  dans  le  sens  d’avant  en  arriere. 
Je  fixais  les  preparations  dans  la  formaline.  Comme  liquide 
decalcifiant  j’employais  un  melange  de  formaline  et  d’acide  azo- 
tique  a  7  pour  cent  ou  bien  d’alcool  et  d’acide  azotique  a  7  pour 
cent  ou  finalement  un  melange  de  liqueur  de  Muller  et  d’acide 
azotique  a  7  pour  cent.  La  d^calcification  par  le  melange  d’alcool 
et  d’acide  azotique  donna  les  meilleures  preparations.  Sous  ce 
rapport  le  melange  de  formaline  et  d’acide  azotique  se  trouva  au 
second  rang.  Celui  de  la  liqueur  de  Muller  avec  1’acide  ne  four- 
nit  pas'de  resultats  tout  a  fait  satisfaisants,  les  preparations  se 
colorant  mal.  Par  suite,  je  decalcifiais  une  partie  importante  des 
preparations  dans  un  melange  d’alcool  et  d’acide  et  une  plus 
faible  dans  un  melange  de  formaline  et  d’acide. 

Les  preparations  furent  incluses  dans  la  celloi'dine. 

J’appliquais  la  double  coloration  :  hematoxyline  eosine  el, 
d’apres  van  Gieson,  employant  dans  ce  dernier  cas  l’hematoxy- 
line  au  fer.  Les  coupes  avaient  une  epaisseur  de  10-15  p.. 
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Description  des  preparations  microscopiques. 

Je  m’abstiendrai  de  decrire  les  preparations  de  toutes  les  series 
d’experiences,  l’image  de  l’activite  vitale  de  I’os  etant  deja  suf- 
fisamment  fournie  par  la  description  de  quelques  preparations. 

lre  SERIE  D’EXPERIENCES. 

Animaux  tuis  quatorze  jours  apres  Vopiration . 

Les  deux  sinus  etaient  compris  dans  la  preparation. 

Sinus  de  contrdle.  —  La  muqueuse  du  sinus  de  contrdle  est 
sans  changement.  Le  perioste  n’est  pas  epaissi  a  son  point  de 
contact  avec  l’os,  l’os  lui-meme  n’est  pas  modifie.  Les  canaux 
de  Havers  sont  vides  ou  bien  contiennent  des  cellules  adipeuses 
et  des  osteoblastes,  lesquels  affeetent  une  forme  allongee  ou  sont 
disposes  parallelement  a  l’os.  Seuls  quelques  canaux  de  Havers 
situes  dans  le  voisinage  immediat  du  sinus  opere  presentent  du 
tissu  conjonctif  lache  et  aussi  des  vaisseaux.  II  est  d’un  interet 
particulier  de  suivre  la  paroi  du  canal  qui  se  trouve  dans  la  cloi- 
son  osseuse  entre  les  deux  sinus  frontaux.  Dans  le  canal  lui- 
meme,  Ton  voit  du  tissu  conjonctif  fibreux.  La  paroi  de  ce  canal 
adjacente  au  sinus  opere  est  inegale.  Ses  bords  montrent  de 
nombreuses  niches  remplies  de  tissu  conjonctif  fibreux  et  d’os- 
teoblastes  dans  des  lacunes  de  Howship.  La  paroi  continue  au 
sinus  frontal  non  opere  n’offre  pas  ces  alterations  et  est  au  con- 
traire  unie.  Quant  aux  canaux  de  Havers  de  la  partie  de  l’os  qui 
se  trouve  entre  le  canal  situe  .dans  la  cloison  osseuse  entre  les 
sinus  frontaux  et  les  sinus  op6res,  ils  contiennent  tous  des  vais¬ 
seaux,  du  tissu  conjonctif  lfiche  et  une  couche  d’osteoblastes. 

Faible  grossissemenl. 

Sinus  opere.  —  Le  perioste  est  tres  epaissi  tout  autour  de 
1  ouverture  de  trepanation.  Ses  fibres  croissent  en  formant  une 
epaisse  couche  a  l’interieur  des  sinus  frontaux,  dans  lesquels 
elles  se  repartissent  sur  la  paroi  interne.  Dans  quelques  sections 
d’os,  elles  penetrent  dans  les  canaux  de  Havers  ou  elles  sont 
deja  disposees  d’une  facon  plus  liche.  Au  milieu  des  fibrilles  de 
ce  perioste,  on  voit  partout  des  globules  sanguins  rouges  tres 
nombreux.  Les  canaux  de  Havers  du  vieil  os  sont  elargis  dans 
la  region  vo'isine  de  l’ouverture  de  trepanation  et  remplis  de 
tissu  conjonctif  lache  ;  pres  des  parois  l’on  voit  des  osteoblastes. 
L’on  ne  peut  encore  apercevoir  nulle  part  d’os  nouvellement 
forme. 
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Fort  gr.ossissemen.t.  Les  fibres  du  perioste  epaissi  sont 
paralleles  les  unes  unes  aux  autres.  La  ou  ces  fibres  penetrent 
dans  les  canaux  de  Havers,  elles  sont  plus  laches.  Les  bords  de 
ces  canaux  presentent  des  lacunes  de  Howship  contenant  des 
osteoblastes.  Somme  toute,  le  nombre  des  lacunes  de  Howship 
est  peu  eleve.  Une  resorption  de  l’os  a  lieu  non  seulement  par 
l’intermediaire  des  osteoblastes,  mais  aussi  sans  ces  derniers.  A 
de  tels  endroits  on  peut  voir  comment  l’os  acquiert  une  struc¬ 
ture  fibreuse.  Ce  mode  de  resorption  se  rencontre  bien  plus  fre- 
quemment  que  la  resorption  au  moyen  d’osteoblastes.  Seuls 
quelques  canaux  de  Havers  possedent  sur  leurs  bords  des  osteo¬ 
blastes,  tandis  que  le  plus  grand  nombre  est  rempli  de  tissu 
lache  vasculaire  et  de  cellules  adipeuses.  Au  milieu  des  globules 
sanguins  rouges  on  voit  aussi  du  tissu  conjorictif.  II  n’nxiste  nulle 
part  de  muqueuse  dans  le  sinus. 

Conclusion.  —  De  l’examen  des  preparations  d’os  des  animaux 
tues  quatorze  jours  apres  l’operation,  on  peut  tirer  la  conclusion 
que  le  processus  de  formation  de  no.uvel  os  ainsi  que  d’oblitera- 
tion  du  sinus  commence  tres  tot.  Le  sang  epanche  lors  de  l’ope- 
ration  n’est  pas  encore  resorbe,  de  sorte  que  l’on  voit  dans  le 
sinus  frontal  de  nombreux  globules  sanguins  rouges  qui  sont 
disperses  dans  les  interstices  du  tissu.  La  masse  qui,  lors  de 
Fexamen  microscopique  de  la  preparation,  rappelait  un  caillot 
de  sang,  n’est  rien  autre  que  le  perioste  developpe  dans  le  sinus 
et  cohtenant  des  globules  rouges.  Tant  dans  les  canaux  de  Havers 
situes  dans  le  voisinage  de  l’ouverture  de  trepanation  que  dans 
ceuxqui  en  sont  eloignes,  l’on  ne  peut  pas  encore  voir  de  pro¬ 
cessus  energique  de  formation  d’os.  Seuls  quelques  canaux  nour- 
riciers  sont  remplis  de  tissu  conjonctif  lache  et  presentent  a  leurs 
bords  des  osteoblastes.  Pour  le  moment,  tout  le  reste  de  l’os 
n’est  pas  encore  compris  dans  l’energique  processus  osteoblas- 
tique  que  nous  voyons  dans  le  stade  ulterieur  de  l’obliteration 
du  sinus.  De  front  avec  le  processus  de  resorption  va  le  proces¬ 
sus  de  resorption  de  l’os  qui  s’accomplit  principalement  sans 
l’intermediaire  d’osteoblastes. 

3e  SERIE  DEXPERIENCES. 

Animaux  tuts  un  mois  et  demi  .ip res  1’ operation. 

Faible  grossissement.  —  On  peut  diviser  la  preparation  en 
trois  parties  :  la  premiere  comprend  le  perioste,  la  seconde  le 
vieil  os,  la  troisieme  l’os  nouvellement  forme  avec  le  tissu  fibreux 
qui  Fentoure. 
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Premiere  partie.  —  Le  perioste  est  epaissi  dans  le  champ  de 
l’ouverture  d’operation,  et  cela  de  telle  maniere  qu’il  est  d’autant 
plus  epais  qu’il  est  plus  pres  du  bord  de  l’ouverture.  La  couche 
superieure  du  vieil  os  est  inegale  et  presente  des  anfractuosites 
de  grandeur  etde  forme  variables.  Sur  les  preparations  de  chat 
cettecouche  est  plus  unie  et  remplie  detissu  fibreux  et  de  grosses 
cellules  polynucleaires.  Cette  image  n’apparait  pas  d’une  fapon 
particulierement  nette  sur  les  preparations  de  chien.  Au  bord  de 


Fig.  4.  —  Microplanaire  de  35  mm.  de  distance  focale.  Micropfiotograpliie 
prise  6  semaines  apres  I’operation. 

a)  Accroissement  du  perioste  dans  Ie  sinus  frontal  par  I’ouverture  de  trepanation  ; 
b)  Partie  du  plancher  du  sinus  frontal  opere .  Sur  la  face  tournee  vers  la  cavite  du 
sinus  frontal  opdre  l’on  peut  voir  des  excroissances  osseuses  aifectant  la  forme 
de  dentelures  ;  c)  perioste  developpe  dans  le  sinus  frontal  ;  <1)  cloison  osseuse 
sdparant  les  sinus  frontaux  l'un  de  l’autre.  Du  cote  du  sinus  opere  on  peut  voir  des 
excroissances  osseuses  semblables  4  cedes  du  plancher  du  sinus. 


l’ouverture  le  perioste  penetre  dans  la  cavite  sous  forme  de  fais- 
ceau  epais  de  tissu  conjonctif,  lequel  remplit  toute  lalargeurde 
l’ouverture  et  s’enfonce  sur  la  paroi  interne  de  la  cavite  dans 
cette  derniere  (cf.  fig.  4) . 

Deuxieme  partie.  —  Les  canaux  de  Havers  du  vieil  os  sont  di¬ 
lates  pour  la  plupart  et  remplis  de  tissu  conjonctif  14che  presen- 
tant  des  vaisseaux.  Dans  ceux-ci  Ton  voit  des  globules  sanguins. 
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•belong  des  parois  se  trouv'entdes  osteoclastes  de  forme  cubique. 
Les  canaux  de  Havers  sont  le  plus  souvent  separes  et  quelques- 
uns  seulement  sont  dilates  de  telle  sorte  qu’ils  communiquent 
e nt;re  eux. 

Troisieme  partie.  —  L’os  de  nouvelle  formation  a  l’aspect  d’un 
reseau,  ce  reseau  se  coniposant  de  trabecules  osseuses  tres 
epaisses.  Entre  ces  dernieres  est  plade  du.  tissu  conjonctif  l&che 
quioffre  desvaisseaux  remplis  de  globules  sanguins.  Les  bords 
des  trabecules  sont  entoures  d’osteoblastes  de  forme  cubique. 

Fort  grossissemenl. 

Perioste.  — •  Le  perioste  se  compose  de  tissu  conjonctif  fibreux 
dont  les  fibres  sont  tres  serrees.  Le  bord  de  l’os  attenant  au  pe¬ 
rioste  est,  ainsi  que  cela  a  deja  ete  indique  dans  la  description 
de  l’image  obtenue  avec  un  faible  grossissement,  inegal,  comme 
deteriore,  et  presente  des  niches  de  forme  variable,  dans  les- 
quelles,  bien  que  cela,  il  est  vrai,  ne  soit  pas  general,  Ton  peut 
voir  clairement  des  osteoclastes.  Tandis  que  d’ordinaire  les  fibres 
du  perioste  sont  disposees  parallelement,  dans  les  niches  elles 
sont  plus  laches  et  reparties  en  divers  sens. 

Vieil  os.  —  Les  canaux  de  Havers  sont  remplis  de  tissu  con¬ 
jonctif  lache  qui  prend  d’apres  van  Gieson  une  couleur  de  cannelle 
et  dans  lequel  il  existe  aussi  deS  vaisseaux.  Ce  tissu  ou  meme 
l’endoste  est  visible  partoutfacilement.  Ilrappelledelamuqueuse. 
L’on  voit  dans  les  vaisseaux  des  globules  sanguins  rouges 
n’offrant  aucun  changement,  tantot  assembles  sous  forme  de 
rouleaux  d’argent.  Les  canalicules  n’ont  pas  tous  des  parois  lisses. 
Quelques-uns  sont  inegaux,  modifies  de  fapon  a  former  des  an- 
fractuosites.  Dans  celles-ci  il  y  a  alors  de  grosses  cellules  poly- 
nucleaires,  des  osteoclastes.  Cependantl’on  doit  faire  remarquer 
que  lenombre  des  osteoclastes  est  faible  :  il  y  a  bien  plus  d’en- 
droits  d’une  structure  fibrillaire,  la  ou  l’os  existait  anterieure- 
ment.  Ici  la  resorption  se  produit  sans  le  concours  des  osteo¬ 
clastes.  Parfois  l’on  rencontre  des  points  ou  entre  le  canal  elargi 
etle  perioste  l’on  voit  une  communication  consistant  en  ce  que 
des  fibres  disposees  d’une  fapon  ISche  vont  du  perioste,  a  pro- 
prement  parler  du  perioste  modifie,  a  l’interieur  du  canal.  Les 
bordsdes  parois  de  ce  dernier,  bien  que  cela  n’ait  pas  lieu  pour 
tous,  sont  entoures  d’osteoblastes, de  forme  cubique.  A  d  autres 
endroits  il  n’exitse  absolument  pas  d’osteoblastes,  ou  bienils  sont 
de  forme  longitudinale  et  se  trouvent  places  a  angle  aigu  par 
rapport  a  la  paroi. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


351 


Nouvel  os.  — La  nouvelle  couche  osseuse  est  tres  epaisse. 
Les  trabecules  sont  entourees  d’osteoblastes  de  forme  cubique. 
Entre  ces  trabecules  on  voit  du  tissu  conjonctif  lache  pourvu  de 
vaisseaux  et  rappelant  de  la  muqueuse.  Les  vaisseaux  sont  rem- 
plis  d’elements  constituants  rouges.  II  n’existe  pas  du  tout  d’ele- 
ments  medullaires  libres  ou  bien  ils  ne  sont  pas  du  moins  en 
quantite  suffisante  pour  qu’on  puisse  les  voir  facilement.  Dans 
les  intervalles  des  trabecules  on  aperpoit  des  cellules  etoilees  ; 
il  n’y  a  pas  cependant  de  cellules  libres.  La  structure  de  l’en- 
doste,  lache  ou  semblable  a  de  la  muqueuse,  se  voit  nettement. 
Quelques  trabecules  ont  des  niches  renfermant  des  osteoclastes. 
L’on  doit  attirer  de  nouveau  l’attention  sur  le  faible  nombre 
d’osteoclastes  par  rapport  au  processus  de  resorption  s’accom- 
plissant  ici  dans  l’os.  Quant  au  tissu  fibreux  adjacent  au  tissu 
osseux  nouvellement  forme,  il  s’agit  ici  de  fibres  de  perioste  qui 
ont  penetredans  le  sinus  par  l’ouverture  de  trepanation. 

Nous  voyons  ainsi  nettement  dans  cette  periode  d’obliteration 
un  processus  energique  de  neoformation  osseuse  a  cote  d’un  pro¬ 
cessus  de  resorption,  quoique  ce  dernier,  ce  qu’il  faut  faire  remar- 
quer  soit  au  point  de  vue  de  son  extension  bien  inferteur  au 
premier. 

4e  SERIE  d’eXPERIENCES. 

3  mois  apres  V operation.  ( Faible  grossissement.) 

Preparation  executee  a  traverstoute  la  cavite.  —  Laparoi  ante- 
rieure  du  sinus  frontal  opere  est  bien  plus  epaisse  que  celle  du 
sinus  non  opere.  Le  perioste  est  tres  fortement  epaissi  la  ou  se 
trouve  l'ouverture  de  trepanation,  tandis  qu’aux  autres  endroits 
il  ne  presente  pas  de  modifications  particulierement  marquees. 
Quant  au  perioste  a  l’ouverture  de  l’os  du  cr&ne,  il  penetre  sous 
forme  d’un  epais  faisceau  dans  le  sinus  frontal.  Quelques  prepa¬ 
rations  peuvent  etre  divisees  en  trois  couches  principals, 
d’autres  en  deux.  Les  premieres  offrent  a  l’examen  superficiel 
une  couche  osseuse,  puis  une  masse  homogene  ayant  la  forme 
d’une  boule,  et  finalement  du  tissu  conjonctif  fibreux  dont  les 
fibres  sont  tantot  serrees  les  unes  contre  les  autres,  tantot  dis- 
posees  d’une  fagon  lache.  Ce  dernier  tissu  se  termine  au  vieil 
os.  La  couche  osseuse  ainsi  que  la  couche  de  tissu  fibreux 
occupent  chacune  une  moitie  de  la  preparation.  La  couche  de 
masse  homogene  n’est  pas  grande  relativement.  L’os  se  compose 
de  trabecules  presentant  entre  elles  du  tissu  conjonctif  lache. 
La  masse. homogene  est  entouree  d’epithelium  cylindrique  a  cils 
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vibratiles.  Les  couches  mentionnees  ci-dessus  ne  se  trouvent  que 
dans  les  preparations  executees  avec  les  sinus  ou  toute  la  mu- 
queuse  n’a  pas  ete  enlevee  pendant  l’operation.  Toutes  les  autres 
preparations  n’ont  que  deux  couches  se  detachant  avec  nettete. 


Fig.  5.  —  Microphotographie,  Oc.  A.  A.  Zeiss,  1  mois  1/2  apres  l’opera- 

a)  Trabecule  osseuse  nouvellement  formde  ;  I>)  tissu  flbreux  lache  de  1'endoste  ;  c) 
vaisseaux  sanguins  avec  globules  rouges  a  l  interieur  ;  d)  le  long  des  trabecules 
osseuses,  on  voit  partout  des  osteoblastes  de  forme  cubique . 

Fort  grossissement. 

La  partie  osseuse  peut  se  diviser  en  partie  du  vieil  os  et  en 
partie  du  nouvel  os.  Dans  la  premiere  il  y  a  bien  plus  de  tissu 
osseux,  tandis  que  dans  la  seconde  Ton  voit  principalement  des 
trabecules  ayant  entre  elles  du  tissu  conjonctif  lache.  Toutes  les 
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trabecules  osseuses,  de  meme  que  les  parois  des  canaux  de 
Havers  du  vieil  os,  sont  entourees  d’osteoblastes  de  forme 
cubique.  Dans  les  cavites  de  la  moelle  osseuse  on  voit,  paspartout 
en  quantite  egale,  des  vaisseaux  sanguinsrenfermant  des  globules 
rouges.  L’on  ne  peut  voir  presque  nulle  part  de  cellules  de  la 
moelle: osseuse  (cf.  fig.  5). 

Concernant  le  perioste  developpe  dans  le  sinus,:  il.  faut  remar- 
quer  que  ses  fibres  sont  tout  d’abord  serrees  les  unes.  contre  les 
autres,  puis  qu’elles  ont  une  disposition  d’autant  plus  laehe 
qu’elles  s’enfoncent  davantage  dans  les  espaees  situes:  entre.les 
trabecules.  La  masse  homogene  ineluse  dans,  la  muqueuse  n’est 
rien  autre  que  la  secretion  de  la  muqueuse  nonenleveeet  entou- 
ree  d’un  abondant  tissu  conjonctif  fibreux. 

5e  SERIE  D’EXPERIENCES. 

6  mois  I /'2  a pris  V operation .  (Faible  grossissernent.) 

Preparation  executee  a  travers  toute  la  cavite.  —  Les  prepa¬ 
rations  de  maints  animaux  offrent  presque  exclusivement  un 
developpemen  t  de  trabecules  osseuses  qu’on  peut  voir  meme  a 
l’ceil  nu  et  qui  possedent  de  larges  intervalles  remplis  de  tissu 
conjonctif  vasculeux,  reticulaire.  Les  prepara tions.d’autres  ani¬ 
maux  offrent  deux  tissus  difierents.  En  tout  cas  che'z  .tous  les 
animaux  le  sinus  frontal  est  tout  a  fait  oblitere.  D’autres  pr6pa- 
rations  peuvent  etre  divisees  sur  la  meme  image  visible  en  deux 
parties  inegales,  la- plus  grande  etant  peripherique  et  la  plus 
petite  centrale.  La  premiere  partie  se  compose  de  trabecules 
osseuses  visibles  meme  a  l’ceil  nu  et  pr6sentant  de  larges  inter¬ 
valles  remplis  de  tissu' conjonctif  reticulaire  eL  de  vaisseaux'san- 
guins  avec  des  globules  rouges  a  leiir  interieiir.  Les  trabecules 
osseuses  sont  en  grand  nombre,  leur  direction  est  variable. 
Quant  a  la  petite  partie  centrale,  elle  represente  le  perioste  de¬ 
veloppe  dans  le  sinus  frontal  et  dont  les  fibres  ont  ici  une  dispo¬ 
sition  bien  plus  lache  que  dans  les  preparations  des  animaux 
qui  ontvecu  un  temps  plus  court  apres  l’operation.  Ce  perioste 
possede  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  ses  fibres  offrent  une 
structure  reticulaire  nette  et  se  colorant  d’une  fapon  plus  intense 
avec  l’eosine. 


Fort  grossissement. 

Quant  aux  preparations  ou,  avec  un  faible  grossissement,  Ton 
voyait  exclusivement  des  trabecules  osseuses  separees  par  de 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXV,  N»  2,  1913.  23 
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larges  inlervalles,  elles  donnent  l’image  complete  de  l’os  nou- 
vellement  forme.  Les  osteoblastes  sont  places-  le  plus  souvent 
d’une  fagon  parallele  a  la  trabecule.  Ces  trabecules  ^lles-memes 
se  colorent  d’une  maniere  intense  par  Feosine.  Dans  les  inter¬ 
vals  osseux  on  voit  du  tissu  conjonctif  reticulaire  et  des  vais- 
seaux  sanguins  avec  des  globules  rouges  a  leur  interieur.  Les 
fibres  de  l’endoste  sont  disposees  pour  la  plupart  sous  forme  de 
reseau.  Bien  que  j’aie  cherche  soigneusement  partout  des  cellules 
de  moelle  osseuse,  je  n’ai  reussi  a  en  trouver  nulle  part. 

L’on  x’encontre  des  osteoblastes  de  forme  cubique  presque 
seulement  dans  les  secondes  preparations,  et  cela  seulement  le 
long  des  trabecules  osseuses  voisines  de  la  petite  partie  centrale, 
c’est-a-dire  du  tissu  conjonctif  lache,  tandis  que  les  autres  tra¬ 
becules  osseuses  sont  entourees  d’osteoblastes  longitudinaux. 
Les  trabecules  situees  a  la  peripherie  sont  entourees  d’osteo¬ 
blastes  disposees  parallelement.  Ici  non  plus  il  n’existe  pas 
d’elements  de  moelle  osseuse  dans  les  intervalles  osseux.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  remplis  de  globules  rouges  colores  en 
rose  par  l’eosinp.  Quant  au  perioste  developpe  a  Finterieur  du 
sinus,  ses  fibres  se  colorent  d’une  facon  intense  par  Feosine,  ont 
de  nombreuses  cellules  et  presentent  une  disposition  lache.  Aux 
endroits  voisins  de  la  trabecule  osseuse  cette  disposition  est 
reticulaire.  En  outre  l’on  voit  entre  les  fibres  un  assez  grand 
n'ombre  de  vaisseaux  sanguins  avec  et  sans  globules  rouges. 

III.  —  Partie  generale. 

Des  constatations  faites  a  l’examen  des  preparations  macro- 
scopiques  et  microscopiques,on  peut  tirer  la  conclusion  que  chez 
les  animaux  le  sinus  frontal  s’oblitere  dans  l’espace  de  6  mois 
et  plus,  en  donnant  l’image  suivante  : 

Tandis  que  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  est  encore 
presque  sans  changement  14  jours  apres  Foperation,  elle  est 
deja  epaissie  environ  1  mois  apres  cette  operation  et  au  bout  de 
6  mois  ses  dimensions  remplissent  completement  le  sinus. 

Le  perioste  subit  un  epaississement  dans  le  champ  de  l’ouver- 
ture  de  trepanation  et  penetre  suivant  toute  sa  largeur  en  une 
epaisse  couche  dans  le  sinus  frontal  ou  il  se  reparti  t  a  sa  surface 
interne,  tout  d’abord  dans  sa  partie  anterieure.  A  la  limite  du 
perioste  et  de  l’os  se  presentent  des  osteoclastes  qui  resorbent 
ce  dernier  et  forment  une  grande  quantite  de  niches  diverses, 
dans  lesquelles  s’enfoncent  les  fibres  periostiques,  en  se  repar- 
tissant  deja  ici  d’une  facon  bien  plus  lache.  Il  faut  faire  remar- 
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quer  que  la  resorption  de  f  os  se  produit  principalement  sans  le 
concours  d’ost6oclastes,  et  que  l’os  prend  une  structure  fibril- 
laire  nettement  visible.  Une  grande  partie  des  canaux  de  Havers 
de  l’ancien  os  subit  un  tel  elargissement  que  quelques-uns 
communiquent  entre  eux.  Le  long  de  ses  parois  se  placent  des 
osteoblastes  de  forme  cubique.  Dans  les  vaisseaux  se  trouvent 
des  globules  sanguins  rouges.  Des  trabecules  d’os  nouvellement 
forme  sont  contigues  au  vieil  os.  Ces  trabecules  communiquent 
entre  elles  et  forment  dans  le  3e  mois  comme  un  reseau.  Le  long 
des  trabecules,  on  trouve  de  nouveau  des  osteoblastes  de  forme 
cubique,  bien  que  le  5e  mois  on  puisse  deja  voir  en  divers 
endroits  des  osteoblastes  allonges  qui  sont  disposes  a  angle  aigu 
par  rapport  aux  trabecules.  Entre  ces  dernieres  l’on  voit  partout 
du  tissu  conjonctif  lache  rappelant  de  la  muqueuse.  Jusqu’au 
3e  mois  il  n’y  a  pas  du  tout  ou  presque  pas  d’elements  de  moelle 
osseuse.  Ce  n’est  qu’au  commencement  du  5e  mois  qu’il  s’en 
montre,  et  cela  seulement  en  nombre  tres  reduit.  Dans  les 
canaux  de  Havers  du  vieil  os  il  se  trouve  aussi,  comme  on  le 
sait,  des  cellules  adipeuses.  Pendant  la  formation  de  l’os  le 
nombre  de  ces  cellules  diminue,  tandis  que  par  contre  le  tissu 
fibreux  commence  a  l’emporter  sur  elles. 

Partout  ou  des  fibres  du  perioste  penetrent  dans  les  intervalles 
osseux,  elles  deviennent  plus  Inches.  Le  sinus  s’oblitere  ainsi 
aux  depens  du  tissu  osseux  nouvellement  forme,  du  a  l’activite 
de  l’endoste  par  l’intermediaire  des  osteoblastes  et  des  osteo- 
clastes.  Les  processus  de  resorption  et  de  croissance  n’ont  pas 
lieu  parallelement,  mais  de  telle  maniere  que  les  derniers  sont 
superieurs  aux  premiers  a  un  degre  important.  Dans  la  periode 
de  debut  les  processus  de  resorption  sont  plus  fortement  mar¬ 
ques,  tandis  qu’a  l’epoque  de  Fachevement  de  l’obliteration  du 
sinus  ils  passent  a  l’arriere-plan. 

Conclusion.  —  Lorsqu’on  ouvre  le  sinus  frontal  chez  des  ani- 
maux  et  que  par  l’ouverture  -pratiquee  on  racle  la  muqueuse, 
puis  qu’on  seche  le  sinus  a  Fair  chaud  et  le  badigeonne  de  tein- 
ture  d’iode  ou  qu’on  le  racle  seulement,  il  s’oblitere  au  bout 
d’un  certain  temps,  dans  l’espace  de  6  mois  environ  chez  les 
chats  et  les  chiens,  aux  depens  d’os  nouvellement  forme.  Il  n'est 
pratique  dans  le  sinus  qu’une  petite  ouverture  qui  doit  cepen- 
dant  etre  assez  grande  pour  permettre  d’enlever  toute  la 
muqueuse.  Chez  mes  animaux  la  grandeur  de  l’ouverture  etait 
environ  de  0,75  cm.  et  une  telle  ouverture  a  toujours  suffi  au 
buten  question.  Il  ne  reste  rien  a  desirer  au  point  de  vue  cos- 
metique,  d’excellents  resultats  ayant  ete  obtenus. 
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L’obliteration  du  sinus  est  due  a  l’energique  activite  vitale 
de  1’endoste  et  du  perioste,  ce  qui  se  manifeste  par  la  formation 
d’osteoblastes  cubiques  le  long  des  trabecules  et  le  developpe- 
mentde  tissu  conjonctif  abondant.  La  necessity  de  la  production 
de  nouvel  os  est  si  grande  que  toutes  les  couches  du  vieil  os 
pouvant  en  produire  du  nouveau  commencent  a  reagir  de  telle 
sorte  que  l’epaisseur  de  l’os  augmente  considerablement,  les 
elements  de  moelle  osseuse  passant  a  l’arriere-plan. 

Si  en  examinant  les  os  normaux  de  l’homme  a^des  ages  diffe- 
rents  on  pouvait  etre  dans  le  doute  sur  les  fonctions  de  l’endoste, 
cela  ne  peut  etre  le  cas  dans  les  experiences  que  j’ai  effectuees. 
Apres  avoir  examine  de  nombreuses  preparations  d’os  normaux 
de  l’homme  ainsi  que  des  preparations  d’os  d’animaux,  je  dois 
soutenir  que  leur  structure  est  identique.  Mais  si  tel  est  le  cas, 
il  ne  peut  plus  subsister  de  doutes  qu’une  telle  activite  de  1’en- 
doste  et  du  perioste  apres  l’enlevement  de  la  muqueuse  du  sinus 
frontal  soit  aussi  possible  chez  l’homme,  en  d’autres  termes  il 
n'est  pas  invraisemblable  que  chez  l’homme  egalement  le  sinus 
frontal  prive  de  muqueuse  s’oblitere  de  la  meme  maniere  que 
cela  a  lieu  chez  les  animaux. 

Anterieurement,  j’ai  deja  fait  remarquer  que  l’endoste  peut 
devenir  malade  independamment  de  la  moelle  osseuse.  Sans 
aborder  le  cote  pathologique,  je  voudrais  cependant  faire  res- 
sortir  ce  qui  suit.  Mes  experiences  demontrent  avec  une  certi¬ 
tude  absolue  que  l’obliteration  du  sinus  s’effectue  par  une  acti¬ 
vite  energique  des  elements  osteogenes,  ce  processus  etant  de 
nature  locale,  ce  qui  est  prouve  par  le  repos  complet  que  l’on 
observe  dans  l’os  du  sinus  frontal  voisin.  En  partant  de  ce  point 
de  vue,  il  n’est  pas  difficile  de  tenir  aussi  pour  possible  une 
maladie  locale  de  l’os,  que  celle-ci  soit  produite  par  sinusite  ou 
par  n’importe  quel  autre  processus.  Or  si  1’on  considere  comme 
possibles  des  maladies  de  l’endoste  ou  du  perioste,  pour  n’im¬ 
porte  quelle  cause,  dans  le  sens  d’une  diminution  ou  de  la  cessa¬ 
tion  complete  de  leur  pouvoir  osteogene,  Ton  comprendra  aussi 
qu’une  obliteration  du  sinus  puisse  eventuellement  ne  pas  avoir 
lieu.  A  mon  avis,  tout  cela  ne  devrait  pas  etre  perdu  de  vue 
lorsqu’on  examine  les  conditions  de  1’obliteration  des  sinus 
chez  l’homme.  Nous  autres  medecins  specialistes  avons  surtout 
affaire  naturellement  a  de  la  muqueuse  de  sinus  pathologique- 
ment  modifiee.  Or  si  1’on  admet  que  le  processus  soit  passe  de 
la  muqueuse  a  l’os  et  ait  altere  1’endoste  de  la  maniere  indiquee 
plus  haut,  on  doit  aussi  admettre  que  l’obliteration  puisse  even¬ 
tuellement  ne  pas  se  produire.  Il  est  tres  possible  que  dans  la 
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pratique  cela  ne  soit  jamais  le  cas.  En  tout  cas  il  faut  penser 
que  nous  ayons  affaire  a  une  affection  chronique  des  muqueuses 
du  sinus.  La  question  se  pose  alors  de  savoir  si  nous  ne  devons 
pas  chercher  ici  jusqu’a  un  certain  point  l’explication  des  cas 
qui,  apres  l’operatton  pratiquee  au  sinus  frontal,  ont  eu  une  issue 
fatale,  c’est-a-dire  si  l’endoste  par  suite  d’un  processus  quel- 
conque  n’a  pas  perdu  son  pouvoir  protecteur. 

Quant  a  l’operation  sur  fhomme,  je  crois,  en  m’appuyant  sur 
mes  recherches  experimentales  ainsi  que  principalement  sur 
mes  recherches  effectuees  sur  des  os  d’homme  et  d’animal,  devoir 
exprimer  l'idee  qu’il  faut  enlever  des  sinus  frontaux  toute  la 
muqueuse,  considerer  davantage  le  c6te  cosmetique  de  l’opera- 
tion  et  s’en  remettre  a  l’activite  de  l’organisme  lui-meme  du  soin 
de  l'obliteration  du  sinus. 

Pour  ce  qui  est  de  badigeonner  une  fois  a  la  teinture  d’iode 
et  de  secher  le  sinus  frontal,  je  regarde  naturellement  ces 
mesures  comme  des  moyens  qui  facilitent  simplemenl  l’enleve- 
ment  de  la  muqueuse,  mais  qui  ne  donnent  nullement  d’impul- 
sion  dans  le  sens  de  l’obliteration  du  sinus,  bien  moins  comme 
etant  la  cause  unique ‘qui  provoque  l’obliteration.  J’ai  opere  en 
grattant  seulement,  j’ai  opere  aussi  sans  secher  le  sinus.  Mais 
je  l’ai  toujours  arrose,  il  est  vrai,  de  teinture  d’iode,  en  consi¬ 
deration  de  l’excellent  effet  disinfectant  de  celle-ci. 

En  examinant  les  preparations  a  divers  moments  de  l’oblite¬ 
ration  du  sinus  frontal,  je  n’ai  jamais  observe  que  du  c6te  de 
la  cavite  nasale  la  muqueuse  montrat  la  tendance  de  recouvrir 
le  sinus  ou,  en  croissant,  de  penetrer  a  son  interieur.  Sur  les 
preparations  Ton  ne  voyait  aucune  trace  de  muqueuse,  bien 
que,  comme  je  l’ai  deja  dit,  je  n’aie  pas  toujours  reussi  a  extraire 
cette  derniere  de  ,1a  fente  reliant  le  sinus  frontal  a  la  cavite 
nasale. 


CONCLUSIONS  GENERALES 

1.  Chez  les  animaux  le  sinus  prive  de  la  muqueuse  et  du 
perioste  adjacent  a  l’os  par  grattage,  sechage  et  badigeonnage 
a  la  teinture  d’iode,  ou  seulement  par  grattage,  s’oblitere. 

2.  Le  sinus  frontal  prive  de  la  muqueuse  s’oblitere  aux  depens 
d’os  de  nouvelle  formation. 

3.  L’obliteration  du  sinus  s’accomplit  chez  les  animaux  en 
1  espace  de  6  mois  et  meme  encore  plus  tot. 

4.  Dans  l’obliteration  du  sinus  c’est  l’endoste  ou  bien  le 
perioste  qui  joue  le  role  principal,  ou  meme  plutot  le  role  exclu- 
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sif,  landis  que  les  elements  de  la  moelle  osseuse  ou  manquent 
completement  ou  passent  a  l’arriere-plan. 

5.  Alors  qu’en  examinant  des  preparations  d’os  d’hommes, 
il  n’etait  pas  toujours  possible  de  voir  l’endoste,  ce  dernier  a 
pu  etre  partout  reconnu  facilement  dans  les  experiences  prati- 
quees  par  moi  sur  des  animaux. 

6.  La  structure  de  1’os  etant  identique  chez  l’homme  et  chez 
l’animal,  une  obliteration  des  sinus  frontaux  est  aussi  possible 
chez  l’homme  de  la  meme  maniere  qu’elle  s’effectue  chez  les 
animaux. 

7.  Dans  les  operations  des  sinus  frontaux  chez  l’homme  il 
faut  veiller  a  l’enlevement  total  de  la  muqueuse  et  au  cote 
cosmetique  de  l’operation,  sans  que  Ton  soit  oblige  d’avoir 
recours  a  n’importe  quelles  mesures  speciales  pour  produire  des 
conditions  favorables  a  l’obliteration  du  sinus. 

8.  L’endoste  est  le  tissu  protecteur  dont  nous  avons  absolu- 
ment  besoin  dans  les  operations  des  sinus  frontaux. 

9.  De  la  cavite  nasale  la  muqueuse  ne  penetre  pas,  en  crois¬ 
sant,  dans  le  sinus  frontal,  et  par  suite  un.  recouvrement  du 
sinus  opere  par  la  muqueuse  pituitaire  ne  peut  pas  avoir  lieu. 


II 


SUR  LES  CLOISONS  DANS  LE  SINUS  LATERAL 

Par  A.  BLUMENTHAL  (de  Berlin) 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville.] 

II  n’y  a  pas  un  tres  grand  nombre  de  descriptions  de  cloisons 
dans  le  sinus  lateral,  de  sorte  que,  m’appuyant  sur  deux  figures 
tres  instructives,  je  puis  enrichir  la  Iitterature  de  la  question. 
Les  grand  sinus  des  meninges  occupent  tine  position  particuliere 
parmi  les  organes  de  la  circulation  sanguine.  Ce  ne  sontpas  des 
vaisseaux  proprement  dits,  mais  des  replis  de  la  dure-mere.  Par- 
tout  ou  il  se  trouve  des  replis,  il  peut  se  former  des  variations 
dans  la  formation  de  ceux-ci.  Si  on  considere  en  outre  que  les 
grands  sinus  proviennent  de  plexus  veineux  tres  serres,  dont 
ulterieurement,  il  ne  reste  plus  rien  qu’un  gros  tronc  vasculaire 
unique,  on  comprendra  facilement  qu’il  peut  demeurer  la  un 
septum,  qu’ici  on  puisse  trouver  une  reduplication  du  vaisseau, 
qu’ailleurs  il  se  forme  un  cul-de-sac  et  qu’en  tel  autre  endroit, 
la  region  d’embouchure  d’un  petit  sinus  s’ecarte  de  la  normale. 
En  general,  il  fautadmettre  que  ces  variations  siegent  de  prefe¬ 
rence  dans  le  sinus  longitudinal  qui  repoit  ses  veines  du  cerveau 
pour  ainsi  dire  coup  sur  coup  et  qu’elles  se  trouvent  moins  aux 
endroits  ou  les  veines  afferentes  ou  les  sinus  sont  plus  rares, 
notamment  dans  le  sinus  lateral,  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire. 
Mais  c’est  justement  cette  portion  des  grands  sinus  qui  interesse 
le  plus  l’otologiste  parce  qu’elle  est  situee  dans  l’apophyse 
masto'ide.  Ici,  une  reduplication  du  sinus  ou  un  petit  septum  du 
sinus  peut  avoir  une  grande  importance  pratique.  Car,  d’une 
part,  les  conditions  d’ecoulement  dans  ces  sinus,  qui  ont  peut- 
etre  une  predisposition  a  la  formation  de  tourbillons  ou  au 
ralentissement  du  courant,  sont  modifiees ;  d’autre  part,  on 
trouve  aussi  des  irregularites  dans  la  structure  de  leurs  parois  ; 
de  cette  fagon,  au  cas  de  mastoi'dite  s’il  existe  des  foyers  patho- 
logiques  au  voisinage  du  sinus,  la  genese  d’inflammations  et  de 
thromboses  sera  favorisee.  Or,  si  une  perisinusite  ou  une  throm¬ 
bose  viennent  a  se  produire,  la  marche  anatomique,  et  par  suite  la 
clinique  peut  presenter  des  variations  par  rapport  a  la  normale, 
qui  ne  sont  pas  toujours  faciles  a  expliquer  et  dont  il  est  malaise 
de  se  rendre  maitres.  Une  portion  du  vaisseau  peut  etre  saine  et 
1  autre  thrombosee  et  si  les  deux  parties  ne  sont  pas  raises  a  nu 
de  fa?on  a  pouvoir  bien  les  inspecter  et  si  1’etat  n’est  pas  claire- 
ment  devoile, •  il  peut  survenir  des  erreurs  et  des  interventions 
mal  comprises  peuvent  en  resulter.  On  a  du  observer  ces  varia¬ 
tions  non  seulement  anatomiquement,  mais  aussi  cliniquement ; 
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c’estce  que  nous  enseigne  par  exemple  un  cas  de  Heine,  cite  par 
Beyer  dans  son  travail  sur  les  reduplications  des  sinus,  publie 
dans  les  Beitrage  zur  Anatornie,  Physiologie,  Pathologie  und 
Therapie  des  Ohres,  der  Nase  und  des  Halses  (Passow-Schiifer’s 
Beitrage,  tome  V,  1912).  II  s’agissait  del’oreille  droite  d’un  gar- 
gon  de  13  ans.  Le  malade  fut  trepane,  au  milieu  de  graves  phe- 
nomenes  pathologiques  a  cause  d’une  otite  moyenne  suppuree 


Fig.  1. 


chronique  et  d’unabces  sous-periostique.  Lors  dela  trepanation, 
on  trouva  sur  le  c6te  interne  du  sinus,  juste  au-dessus  de  son 
coude  une  duplicature  en  caecum,  de  la  dure-mere.  Lors  du 
changement  de  pansement  et  d’une  operation  secondaire,  il  en 
sortit  brusquement  du  sang  et  du  pus.  Quand  on  enleva  l’os  par 
en  bas,  il  se  fit  par  en  bas  egalement  une  hemorragie  veineuse 
dangereuse  venant  de  ce  coecum  qui  s’arreta  apres  tamponne- 
ment  de  l’extremite  peripherique  du  sinus,  suivant  le  procede 
de  Meyer-Witting.  Puis  on  enleva  encore  de  l’os  en  arriere.  On 
vit  alors  soudainement  un  bourrelet  de  couleur  bleue  simulant  le 
sinus ;  il  presentait  des  fluctuations  et  des  pulsations.  Pour 
resoudre  tous  les  doutes  sur  l’anatomie  du  terrain  operatoire,  le 
sinus  fut  degage  plus  loin  vers  le  bas.  Bientfit,  par  une  dechi- 
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pure,  il  se  fit  une  hemorragie  ayant  le  volume  d’une  tige  de  plume 
de  corbeau. 

Apres  arret  de  I’hemorragie,  on  reconnut  que  l’element  en 
forme  de  ccecumetait  un  vaisseau  de  calibre  plus  etroitque  celui 
du  sinus,  ayant  un  trajet  parallele  a  lui,  lateralement  et  en  avant 
et  qu’on  put  soulever  avec  le  stylet  en  avant  et  en  bas.  L’au- 
topsie  fournit  les  resultats  suivants  :  le  sinus  mis  a  nu  se  com- 


Fio.  2. 


pose  de  deux  segments  separes.  L’un  d’eux,  situe  en  arriere,  a 
une  largeur  normale,  sa  tunique  interne  est  saine  etn’est  recou- 
verte  que  d’une  mince  couenne  qu’on  peut  facilement  enlever 
par  frottement.  L’autre  segment  debute  en  haut  au  niveau  du 
coude  superieur  par  un  thrombus  d’abord  dur,  qui  se  ramollit 
vers  le  bas.  Ce  segment  est  separe  par  une  cloison  delicate 
ayant  12  millimetres  de  long.  Vers  le  bas,  ce  segment  se  conti¬ 
nue  de  nouveau  dans  la  lumiere  commune.  Dans  ce  cas,  done 
seule  la  partie  du  sinus  voisine  du  foyer  morbide  etait  atteinte  et 
thrombosee  et  depuis  cet  endroit  elle  avait  provoque  la  menin- 
gite  mortelle.  Dans  le  cas  de  Beyer,  decrit  dans  son  travail, 
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il  s’agissait  d’un  garcon  de  12  ans  avec  mastoi'dite  aigue  droite. 
Lors  de  la  trepanation,  il  sortit  de  la  mastoi'de  du  pus  sous  pres- 
sion,  dans  la  cavite  purulente,  on  trouva  des  granulations.  Le 
sinus  avait  une  largeur  considerable,  sa  paroi  etait  epaissie  et  en 
partie  couverte  de  granulations.  Vers  le  dedans,  un  peu  plus  bas 
apparut  soudainement  un  cordon  bleuatre  de  consistance  molle 
qui  donnait  l’impression  d’etre  une  ramification  du  sinus.  Beyer 


A,  incision  cutange.  —  B,  entonnoir  osseux  triangulaire  creuse  au  ciseau. 

C,  sinus  biparti. 

decrit  la  constatation  de  la  facon  suivante  :  A  peu  pres  au  milieu 
de  Fare  du  sinus  mis  a  nu  prendnaissance  un  deuxieme  sinus  etroit 
qui,  par  sa  partie  superieure  adjacente,  decrit  une  courbure  vers 
le  bas  et  qui,  parallele  au  sinus  principal,  descend  vers  le  deu¬ 
xieme  coude.  Entre  les  deux  sinus,  on  sent  avec  le  stylet  une 
resistance  assez  considerable.  Le  malade  ayant  gueri,  on  ne 
put  faire  d’observation  precise  sur  l’extension  de  la  reduplica¬ 
tion  et  sur  la  reunion  des  deux  vaisseaux.  Beyer  pense  qu’elle 
a  du  probablement  se  faire  en  avant  du  bulbe  ou  dans  celui-ci . 
On  voit  tres  bien  la  nature  de  la  division  sur  la  figure  qu’il 
donne  dans  son  travail  et  que  je  reproduis  ici  schematiqnement. 

Comme  suite  a  ces  anomalies  deformation  probablement  con- 
genitales,  je  donne,  en  m’appuyant  sur  les  photographies  ci- 
jointes,  la  description  d’une  division  du  sinus  par  une  puissante 
cloison.  Il  s’agit  du  temporal  droit  d’un  adulte  surlequel,  pour 
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certaines  recherches',  je  voulais  inciser  le  sinus  lateral;  Le  sinus 
avait  une  largeur  considerable,  la  paroi  interne  vers  le  cervelet 
etait  tres  tendue  dans  son  entier,  la  surface  ne  presentait  rien 
de  particular.  Lorsqu’avec  les  ciseaux,  en  venant  du  coude 
superieur,  j’ouvris  la  lumiere,  je  sentis  une  resistance  dure  et 
quand  j’y  fis  penetrer  le  stylet,  je  remarquai  qu’une  puissante 
cloison  situee  dans  l’interieur  du  vaisseau  le  divisait  en  deux 
canaux.  L’incision  prudente  de  ceux-ci  me  fournit  l’instructive 
preparation  suivante  qui,  je  l’espere,  est  facile  a  reconnaitre  sur 
les  figures.  A  peu  pres  au  niveau  du  coude  superieur,  part  de  la 
paroi  externe  pour  se  rendre  a  l’interne,  c’est-a-dire  a  la  .paroi 
cerebello-dure-meriennne,  un  pont  filiforme  qui,  apres  une 
courte  interruption,  se  continue  dans  la  lumiere  du  vaisseau 
sur  une  longueur  de  2  centimetres  environ  sous  forme  d’une 
forte  cloison.  Elle  provient  certainement  d’une  Crete  osseus’e 
aigue  situee  dans  le  sillon  du  sinus  lateral  et  elle  divise  le  sinus 
en  un  canal  interne  etroit  et  un  externe  plus  large.  Sur  la  paroi 
externe  du  sinus  accolee  par  la  Crete  osseuse  au  sillon  lateral 
existe  un  enfoncement  net.  Au  niveau  de  la  cloison,  la  paroi 
elle-meme  est  plusepaisse  qua  l’etat  normal.  Si,  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires,  on  examine  macroscopiquement  et  microscopi- 
quement  la  coupe  transversale  d’un  sinus  lateral,  on  voit  en  pre¬ 
mier  lieu  que  la  paroi  externe  represente  dans  sa  circonference 
les  2/3  de  la  circonference  totale  et  en  second  lieu  que  micro- 
scopiquement,  elle  represente  une  couche  histologique  bien  plus 
mince  que  la  paroi  interne.  La  paroi  interne,  c’est-a-dire"  la  paroi 
qui  regarde  le  cervelet  est  du  tissu  dure-merien  ;  la  paroi  externe 
a  un  autre  aspect.  Ces  conditions  sont,  cela  va  sans  dire,  renver- 
sees  par  Fintercalatiori  dela  cloison.  La  reunion  des  deux  canaux 
se  fait  encore  avant  le  moment  oil  le  sinus  se  continue  par  le 
bulbe.  Ce  dernier,  comme  le  coude  superieur,  presente  en 
revanche  des  conditions  normales.  La  preparation  en  tant  que 
contre-partie  de  la  reproduction  schematique  de  la  preparation 
de  Beyer  est  tres  instructive  en  ce  sens  qu’elle  montre  la 
lumiere  ouverte  du  sinus  avec  sa  cloison  facile  a  voir  et  qu’elle 
montre  aussi  depuis  dedans  le  sinus  avec  sa  paroi  interne,  tandis 
que  la  piece  de  Beyer  est  dessinee  depuis  la  face  externe  de  la 
paroi  externe.  Les  caspeu  nombreux  de  cloisons  analogues  sont 
indiques  par  Beyer  dans  l’index  bibliographique.  II  en  ressort 
que  le  sinus  lateral  droit,  d’ordinaire  le  plus  developpe,  predo- 
mine  dans  ces  malformations  congeni tales. 

En  dehors  de  ces  cloisons  congenitales,  il  se  forme  des  cloi¬ 
sons  par  suite  de  processus  pathologiques  dans  le  sinus.  Une 
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phlebite  avec  ou  sans  thrombus  obturant  amene,  dans  le  cas  de 
guerison,  soit  une  obliteration  tolale,  soil  une  obliteration  par- 
tielle,  soit  une  formation  de  cloison  dans  le  vaisseau.  Comme  on 
le  sait,  dans  ce  cas,  l’obliteration  est  souvent  d’abord  totale;  par 
suite  de  la  regression  du  tissu  qui  organise  le  thrombus,  il  se 
produit  parfois  un  ou  plusieurs  canaux  permeables  dans  la 
lumiere ;  entre  ceux-ci  se  tend  alors  une  cloison.  Souvent,  ces 
cloisons  sont  plus  epaisses  et  plus  courtes  que  les  congenitales. 
L’examen  histologique  montre  du  tissu  cicatriciel  et  fait  consta- 
terl’absence  des  elements  elastiques.  La  figure  d’une  piece  que 
j’ai  obtenue  fortuitement  lors  d’une  dissection  parait  nous 
representer  une  cloison  de  ce  genre  produite  par  inflammation. 
Le  conseiller  intime  Waldeyer  qui  a  eu  l’amabilite  d’examiner 
la  cloison  estime  qu’a  cause  de  sa  dissemblance  avec  les  cloisons 
congenitales,  on  doit  la  considerer  sans  doute  comme  le  produit 
d’une  inflammation  eteinte.  II  s’agit  ici  d’une  cloison  de  4  mm. 
de  long,  3  mm.  de  haut  et  1  mm.  1/2  d’epaisseur  sur  la  paroi 
externe  du  sinus  lateral.  On  ne  constate  aucune  modification 
macroscopique  sur  le  sillon  sigmoide  osseux.  La  cloison,  a  la 
faqon  d’un  pont  rigide,  va  d’une  paroi  a  l’autre  et  divise  ainsi 
la  lumiere  en  un  grand  canal  large  et  un  canal  tres  petit,  etroit. 
Sur  la  coupe  histologique,  on  ne  voit  pas  de  tissu  elastique  dans 
la  cloison.  Depuis  les  deux  points  de  reunion,  du  tissu  cicatri¬ 
ciel  traverse  le  vaisseau.  Ces  courtes  cloisons  de  ce  genre  n’ont 
probablement  pas,  dans  les  processus  inflammatoires  ullerieurs 
du  voisinage  du  sinus,  la  meme  importance  clinique  que  les 
longues  cloisons  congenitales  dont  nous  avons  parle.  Cependant, 
elles  peuvent  aussi  modifier  les  conditions  physiques  d’ecoule- 
ment  du  sang  dans  le  sinus  et  favoriser  ainsi  la  genese  de  throm¬ 
boses.  Ces  reliquats  inflammatoires  de  thromboses  dans  le  sinus 
sont  decrits  dans  des  figures  analogues  par  Warnecke  ( Archiv 
f.  Ohr.,  t.  48)  etpar  Hoffmann  [Arch.  f.  Ohr.,  t.  49)  qui  parlent 
de  limites  conjonctives  du  thrombus  sinusien  en  haut  et  en  bas. 
Les  thromboses  par  compression  qui  paraissent  se  produire  par 
traumatisme  de  la  paroi,  du  fait  de  la  compression  mecanique, 
ameneront  probablement  des  formations  analogues .  II  faut  con- 
naitreces  cloisons,  tant  congenitales  qu’inflammatoires,  pourpou- 
voir, enpratiqueclinique,maissurtouten  pratiqueoperatoire, etre 
prepare  a  de  telles  anomalies. 


Ill 


ZONA  OTIQUE 1 

Par  C.  HENNEBEET, 

Agrege  4  l’Universite  de  Bruxelles. 


Le  zona,  —  herpes  zoster  —  bien  qu’assez  frequent,  est,  en 
somme,  une  maladie  mal  connue  et  dont  la  pathogenie,  l’etio- 
logie  et  l’anatomie  pathologique  presentent  encore  de  nombreux 
points  obscurs ;  certaines  modalites  cliniques  de  l’infection 
zosterienne  sont  rarement  mentionnees  et  doivent  etre  tres  sou- 
vent  meconnues ;  telles  sont  celles  qui  atteignent  les  nerfs  cra- 
niens  et  constituent  les  diverses  formes  de  zona  cephalique. 
(Test  a  1’etude  de  cette  manifestation  du  zona,  au  niveau  des 
nerfs  craniens,  que  le  present  travail  se  propose  d’apporter  sa 
modeste  contribution. 

Le  zona  est  actuellement  considere  comme  une  maladie  infec- 
tieuse,  localisant  ses  effets  sur  les  ganglions  des  racmes  poste- 
rieures  :  cette  theorie,  facile  a  comprendre,  tant  qu’il  s’agit  des 
nerfs  rachidiens,  devient  d’une  interpretation  plus  difficile  quand 
l’infection  zosterienne  frappe  les  divers  nerfs  craniens  ;  pour 
etendre  au  zona  cephalique  cette  interpretation  pathogenique 
admise  pour  le  zona  rachidien,  on  a  etabli  une  homologie  entre 
les  ganglions  des  nerfs  craniens  sensitifs  et  les  ganglions  des 
racines  posterieures,  en  considerant  ces  nerfs  sensitifs  —  ou  les 
portions  sensitives  des  nerfs  mixtes  —  comme  des  racines  pos¬ 
terieures  :  le  ganglion  de  Gasser,  pour  le  trijumeau;  le  ganglion 
genicule,  pour  l'intermediaire  de  Wrisberg  (ce  nerf  etant  con¬ 
sidere  comme  racine  sensitive  du  facial) ;  les  ganglions  d’An- 
dersch  et  Ehrenritter,  pour  le  glosso-pharyngien ;  les  ganglions 
jugulaire  et  plexiforme,  pour  le  pneumo-gastrique,  seraient  les 
homologues  des  ganglions  spinaux. 

Comme  eux,  ils  representent  les  noyaux  d’origine  de  leurs 
nerfs  respectifs  et  sont  constitues  par  des  cellules  unipoiaires. 
Ramsay-Hunt  a  voulu  etendre  cette  homologie  au  nerf  acous- 
tique  :  «  Ce  dernier,  construit  sur  le  meme  plan  que  les  nerfs  de 
sensibilite  generate,  presente  dans  le  dispositif  de  detail  des 
modifications  profondes ;  les  ganglions  de  Scarpa  et  de  Corti, 
situes  sur  le  trajet  du  nerf  vestibulaire  et  du  nerf  cochleaire,  se 
dilferencient  des  ganglions  precedents  par  leur  eloignement 

1.  Communication  au  Congres  annuel  de  la  Socicte  beige  d’otologie  et 
de  laryngologie.  Bruxelles,  juillet  1912. 
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du  centre,  leur  proximite  de  la  surface  sensitive  et  surtout  par 
la  forme  bipolaire  de  leurs  cellules  adultes  *.  » 

Le  zona  cephalique  est,  en  realife,  beaucoup  moins  rare  qu’on 
ne  semble  l’admettre,  mais  de  multiples  raisons  expliquent  son 
apparente  rarete  :  d’abord,  il  est  prouve  qu’il  existe  des  cas  de 
zona  fruste,  sans  eruption,  ou  bien  avec  une  eruption  tres  dis¬ 
crete,  qui  passe  facilemeut  inaperfue  ;  il  peut  aussi  se  faire  que 
l’observateur  n’attribue  pas  a  l’eruption  herpetique  sa  vraie 
signification  clinique;  d’autres  fois,  l’eruption  se  produit  dans 
des  regions  ou  sa  nature  n’est  pas  reconnue,  ou  bien  ou  on  ne 
va  pas  la  rechercher,  telles,  par  exemple,  les  eruptions  vesicu- 
leuses  zosteriennes  des  parties  profondes  du  conduit  auditif,  ou 
celles  qui  se  localisent  aux  muqueuses  buccale,  pharyngienne 
ou  laryngienne.  On  comprend  ainsi  que  les  manifestations  cra- 
niennes  du  zona  soient  souvent  meconnues  ;  mais  un  autre  fac- 
teur  intervient  encore  pour  en  rendre  le  diagnostic  difficile  : 
c’est  la  diversity  d’aspect  clinique  que  cette  affection  peut  revetir, 
selon  que  l’infection  zosterienne  atteint  un  seul  des  ganglions 
cr&niens,  ou  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’entre  eux. 

Si  la  th6orie  ganglionnaire  explique  les  douleurs  et  les  troubles 
trophiques  cutanes  ou  muqueux,  elle  ne  permet  guere  de  com- 
prendre  le  mecanisme  des  paralysies  mo  trices  qui  accompagnent 
si  souvent  le  zona.  Parmi  ces  paralysies,  la  plus  frequente  est 
de  loin  la  paralysie  faciale ;  on  dirait  que  le  nerf  de  la  huitieme 
paire  presente  a  l’infection  zosterienne  une  sensibilite  toute 
speciale.  Il  est  a  remarquer  que  souvent,  en  cas  de  paralysie 
faciale  due  au  zona,  l’eruption  vesiculeuse  se  manifeste  dans 
une  region  tres  eloignee ;  c’est  ainsi  que  de  nombreux  cas  de 
zona  intercostal  sont  accompagnes  d’hemiplegie  faciale ;  il  n’y 
a  pas  lieu  de  s'etonner  si,  dans  les  cas  de  l’espece,  le  lien  patho- 
genique  qui  relie  les  deux  manifestations  morbides,  passe  faci- 
lement  inapergu. 

Il  semblerait  a  premiere  vue  que  rien  n’est  plus  aise,  en  pre¬ 
sence  d’une  eruption  zosterienne  siegeant  a  1’extremite  cepha¬ 
lique,  que  de  determiner,  d’apresjles  territoires  ou  siegent  les 
vesicules,  le  ou  les  ganglions  atteints ;  mais,  en  realite,  cette 
determination  est  parfois  difficile,  principalement  au  niveau  des 
regions  «  frontieres  »  de  distribution  de  plusieurs  nerfs  ;  il  doit 
d’ailleurs  y  avoir  a  ce  point  de  vue  des  differences  individuelles 
notables.  C’est  surtout  au  niveau  de  l’oreille  externe  que  la 
topographie  sensitive  est  particulierement  complexe;  cette  topo- 

1.  Voir  Claude  et  Schaeffer,  Presse  med.,  27  mai  1911. 
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graphie  a  ete  determinee  par  les  anatomistes ;  mais,  a  cause  des 
multiples  anastomoses  entre  les  nerfs  de  cette  region,  des  diver¬ 
gences  tres  grandes  existent ;  elle  a  aussi  ete  determinee  par  les 
physiologistes  :  c’est  ainsi  que  Sherrington,  en  arrachant  le 
ganglion  genicule,  a  provoque  une  ere  d’anesthesie  limitee  a  la 
conque,  le  sommet  de  l’antitragus,  une  partie  de  l’anthelix  et 
de  la  fosse  de  l’anthelix. 

Gushing,  par  extirpation  successive  des  divers  ganglions,  a 
determine  experimentalementlatopographie  sensitive  de  l’oreille 
externe. 

De  l’ensemble  des  observations  anatomiques  et  des  expe¬ 
riences,  il  resulte  que  les  cinquieme,  septieme,  neuvieme  et 
dixieme  nerfs  craniens  etles  deux  premiers  nerfs  cervicaux  pren- 
nent  part  a  l’innervation  sensitive  de  cette  region.  Voici,  com¬ 
ment  ces  divers  nerfs  se  partageraient  ce  territoire  cutane  : 
l’auriculo-temporal  (trijumeau)  se  distribue  au  tragus,  a  la  partie 
anterieure  du  pavilion  et  a  la  paroi  anterieure  du  conduit;  les 
rameaux  auriculaires  du  plexus  cervical  superficiel  (nerfs  cervi¬ 
caux)  innervent  la  mastoi'de,  la  face  externe  du  pavilion,  le  con¬ 
duit  auditif  et  la  face  interne  du  pavilion  (dans  leur  partie  infe- 
rieure) ;  le  rameau  auricula  ire  du  pneumogastrique  donne  la 
sensibilite  a  la  conque  et  a  la  moitie  posterieure  du  conduit ; 
enfin,  le  glosso-pharyngien,  qui  s’anastomose  avec  le  facial, 
innerve  le  conduit  auditif  externe.  De  plus,  selon  certains  auteurs, 
le  nerf  intermediaire  de  Wrisberg  interviendrait  pour  innerver 
de  petites  portions  du  pavilion  et  du  conduit,  situees  entre  les 
zones  de  distribution  du  trijumeau  et  du  pneumogastrique.  Je 
dois  cependant  ajouter  que  des  neurologues  competents,  tel 
Van  Gehuchten,  dans  leur  description  du  nerf  de  Wrisberg,  ne 
font  nulle  mention  de  cette  distribution  cutanee. 

Quant  a  la  sensibilite  des  muqueuses  de  la  cavite  bucco-pha- 
ryngienne  dans  des  regions  ou  plusieurs-  nerfs  sensitifs  se  dis- 
.  tribuent  a  des  territoires  rapproches,  il  est  necessaire  de  se  rap- 
peler  que  : 

Les  deux  tiers  anterieurs  du  dos  de  la  langue  sont  sous  la 
dependance  :  pour  les  uns,  du  trijumeau  ;  pour  les  autres,  de 
l’intermediaire  de  Wrisberg  par  la  corde  du  tympan  ; 

Le  tiers  posterieur  du  dos  de  la  langue,  les  deux  tiers  inferieurs 
des  piliers  anterieurs  et  la  region  amygdalienne  recoivent  leur 
sensibilite  du  glosso-pharyngien  ; 

Le  voile  du  palais,  le  tiers  superieur  des  piliers,  la  luette 
dependent  du  trijumeau,  par  les  nerfs  palatins ;  enfin,  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  l’epiglotte  et  le  restant  du  larynx  sont 
innerves  par  le  pneumogastrique. 
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Ge  rapide  rappel  des  notions  anatomiques  relatives  aux  pro¬ 
jections  cutanees  ou  muqueuses  des  nerfs  sensitifs  craniens  pou- 
vant  etre  atteints  par  le  zona,  m’a  semble  utile,  avant  que  de 
relater  les  observations  de  cas  types,  a  symptomatologie  de  plus 
en  plus  complexe,  choisis  en  vue  de  former,  par  leur  ensemble, 
une  sorte  de  tableau  synoptique  du  zona  otique.  Des  sept  obser¬ 
vations  ci-dessous  resumees,  dont  quatre  inedites  (une  de  Buys, 
une  de  Gelle,  deux  personnelles),  six  concernent  des  cas  de  zona 
otique  accompagnes  de  paralysie  faciale. 

Observation  I.  —  Cas  de  Buys.  Bull,  de  la  Soc.  beige  d'otol.,  etc., 
n°  d,  3e  annee,  1898).  Eruption  herpetique  du  pavilion,  prec^dee 
de  phenomenes  nerveux  considerables. 

C’est  le  cas  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  presenta  des  symp- 
t6mes  meriingitiques,  sans  flevre  :  eephalee,  raideur  de  la  nuque, 
vomissements  frequents,  photophobie,  constipation,  pouls  ralenti, 
irregulier ;  puis  les  douleurs  se  localisent  a  lamasto'ide,  qui  presenle 
de  l’hyperesthesie,  sans  gonflement,  conduit  auditif  douloureux ; 
legere  diminution  de  l’ouie.  Au  einquieme  jour,  Eruption  de  vesicules 
herpetiques  a  l’antitragus  et  au  lobule ;  diminution  progressive  des 
douleurs. 

II  s’agissait  done  d'un  zona  de  la  branche  auriculaire  du  plexus 
cervical  superficiel. 

Observation  II  (personnelle,  inedite).  — ■  Une  dame  de  68  ans  se 
plaint  de  vives  douleurs  depuis  la  veille,  au  pavilion,  dans  la  tempe, 
le  cou,  le  bras ;  elle  a  eu  de  l’dpistaxis  huit  jours  auparavant.  Le 
tympan  est  intact ;  il  existe  des  vesicules  dans  la  conque  et  a  la 
region  masto'idienne  et  du  gonflement  diffus  du  pavilion ;  au  sixieme 
jour,  apparition  d’une  paralysie  faciale  totale  du  meme  cote ;  les 
douleurs  sont  frdquentes,  vives,  intermittentes.  Au  bout  de  vingt 
jours,  disparition  des  douleurs  et  debut  de  guerison  de  la  paralysie 
faciale. 

Observation  III  (G.  Gelle,  Paris,  inedite).  —  Femme  de  60  ans 
souffre  de  vives  douleurs  dans  1’oreille  gauche  depuis  trois  jours ;  ■ 
cephalalgie,  flevre ;  au  meat  et  a  la  paroi  posterieure  du  conduit, 
plaque  d’herpes  eonfluant,  quelques  vesicules  sur  la  face  anterieure 
du  pavilion;  quatre  jours  apres,  otite  moyenne  suppuree  gauche  et 
paralysie  faciale  de  ce  c6te,  guerison  de  l’otite  au  bout  de  six 
semaines ;  les  douleurs  persisterent  plus  longtemps  encore  et,  au 
bout  de  un  an  et  demi,  la  paralysie  faciale  n’etait  pas  entierement 
guerie. 

Observation  IV  (Buys,  inedite).  —  Homme  de  20  ans,  presente 
pendant  quinze  jours  des  douleurs  a  la  nuque,  puis  malaise  gene-  • 
ral ;  cdphalalgie ;  flevre  de  39  a  40°  pendant  plusieurs  jours;  dou- 
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leurs  dans  la  moitie  de  la  face,  paralysie  fa.cia.le  ;  vesicule  d’herpes 
devant  le  tragus ;  bourdonnement  d’oreille  a  gauche,  diminution  de 
l’ouie ;  vomissements,  troubles  de  l’equilibre ;  chute  a  gauche  dans 
le  Romberg ;  garde  le  lit  pendant  douze  jours. 

L’examen  du  labyrinthe  (Barany,  rotation ;  nystagmographe)  montre 
une  abolition  fonctionnelle  a  gauche. 

La  paralysie  faciale  persiste  encore  trois  moisapres. 

Observation  V  (Claude  et  Schaeffer,  Presse  mddicale,  27  mai  1911). 
—  Fille  de  28  ans,  eprouve  des  douleurs  violentes  dans  les  oreilles, 
au  euir  chevelu,  au  bras  jusqu'au  coude ;  le  lendemain,  apparition 
des  vesicules  herpetiques  sur  le  pavilion  gauche,  la  joue,  le  cou, 
l’epaule,  le  bras,  le  cuir  chevelu.  Frisson,  malaise  general,  abatte- 
ment ;  au  quatrieme  jour,  paralysie  faciale. 

A  l’oreille,  les  vesicules  occupent  le  tragus,  la  face  interne  du 
pavilion,  la  region  mastoidienne  ;  bourdonnement  et  diminution  de 
l’ou'ie;  paralysie  du  droit  externe  gauche. 

La  ponction  lombaire  montre  une  lymphocy tose  tres  marquee . 
Guerison  de  la  paralysie  faciale  au  bout  de  trois  mois. 

II  s’agit  done  d’un  zona  cervico-facial  ayant  interesse  les  troi- 
sieme,  cinquieme,  sixieme,  septieme,  huitieme  paires  et  probable- 
ment  les  neuvieme  et  dixieme  egalement. 

A  Foreille,  les  vesicules  occupaient  : 

Le  tragus  :  territoire  du  ganglion  de  Gasser ; 

La  face  interne  du  lobule  et  la  masto'ide  :  territoire  du  ganglion 
d’Andersch  et  jugulaire ; 

La  diminution  d’oui'e  indique  l’entreprise  du  ganglion  de  Corti. 

Observation  VI  (Halphen,  Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1909,  t.  II, 
p.  445).  —  Homme  de  23  ans,  atteint  de  frisson*  malaise  general, 
cephalalgie ;  le  lendemain,  paralysie  faciale ;  au  quatrieme  jour, 
deglutition  douloureuse  par  eruption  herpetique,  confluente,  dans 
la  moitie  correspondante  du  palais  osseux  et  membraneux,  et  au 
bord  de  la  langue ;  pas  d’eruption  aux  piliers,  ni  a  la  luette,  ni  aux 
gencives. 

Au  cinquieme  jour,  douleurs  d’oreille,  bourdonnements,  diplacou- 
sie,  ecoulement  de  sang  par  le  conduit ;  vesicule  d’herpes  a  la  paroi 
posterieure ;  douleurs  a  la  masto'ide,  gonflement  du  cou  le  long  du 
sterno-cleido-mastoidien,  par  ganglions  sous-jacents  volumineux. 
La  temperature  oscille  entre  38  et  39°. 

Guerison  rapide  de  l’etat  general,  disparition  de  la  paralysie  faciale 
en  six  semaines. 

Observation  VII  (personnelle,  inedite).  —  Homme  de  56  ans, 
presente  depuis  quelques  jours  de  vives  douleurs  dans  l’oreille 
droite  et  dans  la  gorge ;  eruption  d’herpes  a  la  paroi  inferieure  du 
conduit,  au  bas  du  pilier  anterieur  droit  et  au  bord  droit  de  l’epi- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N«  2,  1913.  24 
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glotte.  La  douleur  augmente  et  s’irradie  a  la  moitie  droite  de  la 
tete  ;  elles  sont  Ires  vives  au  bord  posterieur  et  a  la  pointe  de  la 
masto'ide;  ces  regions  presentent  de  l’hyperesthesie  au  toucher; 
bourdonnement  et  diminution  d’ou'ie. 

Paralysie  faciale  progressive,  complete  au  bout  de  vingt-quatre 
lieures ;  le  lendemain,  paralysie  de  la  partie  droite  du  voile  du  palais, 
qui  disparait  au  bout  d’un  jour;  les  douleurs  durent  encore  par 
acces  des  plus  violents,  separes  par  des  accalmies  brusques,  parfois 
"completes,  et  cessent  tout  a  coup  apres  le  sixieme  jour. 

La  paralysie  faciale  diminue  rapidement,  mais  n’est  pas  encore 
completement  disparue  cinq  mois  apres. 

L’examen  de  la  sensibilite  des  regions  qui  ont  ele  le  siege  de 
l’eruption  herpetique,  pratique  quelques  jours  apres  la  cessation 
des  douleurs,  montre  l’integrite  de  la  sensibilite  cutanee  au  niveau 
de  l’oreille  et  de  la  masto'ide,  mais  une  quasi-anesthesie  de  la  moitie 
du  pharynx,  de  la  region  amygdalienne  droite,  du  pilier  anterieur 
droit  et  de  la  moilie  du  bord  posterieur  de  la  langue  a  droite. 
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LES  TUMEURS  MALIGNES  DES  SINUS  DU  NEZ 
ET  DE  LA  CAVITE  NASO-PHARYNGIENNE 1 

Par  Jean  SENDZIAK,  de  Varsovie  (Pologne). 

Les  tumeurs  malignes  de  sinus  accessoires  du  nez  (frontaux, 
sphenoidaux,  ethmoi'daux  et  maxillaires,  ou  antre  d’Highmore), 
ainsi  que  ceux  de  la  cavite  naso-pharyngienne  ne  possedent  pas 
jusqu’a  present,  ce  qui  est  bien  etonnant,  de  description  com¬ 
plete.  Toutefois  jusqu’a  un  certain  point  cette  question  a  ete 
traitee  dans  des  monographies  mais  sacrifices  generalement 
aux  processus  pathologiques  de  ces  sinus  et  de  la  cavite  naso- 
pharyngienne,  en  particulier  dans  celles  de  Killian  2  (les  sinus 
frontaux  et  maxillaires  superieurs),  de  Schaeffer3 4 5,  ainsi  que 
celles  de  Berger  et  Syrman  *  (les  sinus  ethmoidaux  et  spheno’i- 
daux),  enfin  dans  les  monographies  de  Tissier®  (tumeurs  du  nez 
et  du  sinus)  et  de  Mickulicz6  (tumeurs  du  pharynx  etde  la  cavite 
naso-pharyngienne) ;  dans  ces  dernieres,  il  est  question  principa- 
lement  des  tumeurs  benignes,  tandis  que  pour  les  tumeurs 
malignes  il  a  ete  consacre  relativement  tres  peu  de  place  par 
exemple  dans  la  monographie  de  Mickulicz  sur  plus  de  100  pages 
seulement  trois  consacrees  aux  tumeurs  malignes.  Independam- 
ment  de  cela  il  n’existe  que  des  travaux  relatant  des  observa¬ 
tions  et  d’importaiice  plus  ou  moins  considerable.  Parmi  ces 
travaux  les  plus  importants  sont  ceux  de  Nakamura  (1908), 
Delsaux  (1908),  Manasse  (1909),  sur  les  tumeurs  malignes  des 
sinus  laterauxdu  nez,  de  Trotter  (1911)  et  Citelli  (1911),  sur  les 
tumeurs  malignes  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  etc. 

Ces  considerations  ont  fait  que  je  me  suis  attache  speciale- 
ment  a  l’etude  de  cette  question.  Dans  ce  but,  j’ai  revu  toute  la 
litterature  sur  la  question  depuis  les  temps  les  plus  ancienS 
jusqu’a  ces  temps  derniers,  c’est-a-dire  a  peu  pres  j usque  vers  le 

1.  C’est  un  fragment  de  la  monographie  complete,  traitant  specialement 
les  tumeurs  malignes  developpees  dans  les  voies  aeriennes  superieures 
qui  sera  publiee  plus  tard. 

2.  Die  Krenkheiten  der  Stirn  u.  Kieferhohle.  Heymann's  Handbuch  d. 
Laryng.  u.  Rhin.,  1900. 

3.  Die  Krankheiten  derSiebben  u.  Keilbeinhohle.  Ibidem. 

4.  Die  Krankheiten  der  Keilbeinhohle  u.  d.  Siebbeinlabyrinthes  u. 
ihre  Beziehung  z.  Erkr.  d.  Sehorgans.  Wisbaden,  1889. 

5.  Tumeurs  du  nez  et  du  sinus.  Ann.  des  mal.  de  I'or.,  et  1898  n°  1. 

6.  Die  Neuoildungen  des  Rachens  und  des  Nasenrochenraumes.  Hey¬ 
mann's  Handbuch  d.  Laryngol.  u.,  Rhin.,  1889. 
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milieu  de  1’annee  derniere.  J’ai  reussi  a  recueillir  une  quantite 
considerable  de  casde  tumeurs  malignes  des  sinus  lateraux  du  nez 
et  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  soit  405,  parmi  lesquels  16 
provenant  de  ma  pratique,  soit  224  (les  miens  7)  dans  les  sinus 
lateraux  du  nez  et  181  (les  miens  9)  dans  la  cavite  naso-pharyn¬ 
gienne. 

Ce  chiffre  concernant  surtout  les  tumeurs  malignes  des  sinus 
lateraux  du  nez  est  absolument  trop  eleve.  Sans  aucun  doute  la 
plupart  de  ces  cas,  surtout  ceux  de  tumeurs  malignes  des 
sinus  ethmoi'daux,  doivent  etre  consideres  comme  des  tumeurs 
secondaires  a  des  localisations  primitives  des  cavites  nasales 
sensu  strictior  (j’ai  reussi  a  recueillir  dans  la  litterature  643  de 
ces  derniers  cas  parmi  lesquels  13  de  ma  pratique)  dans  lesquels 
le  processus  pathologique  s’est  secondairement  propage  aux 
sinus  lateraux  du  nez. 

Pour  ce  qui  est  de  1’age  void  ce  que  j’ai  pu  constater  d’apres 
mes  observations  : 


Dans  les  sinus  Dans  ci 


Entre  0-20  ans 
20-30  — 
30-40  — 
40-50  — 
50-60  — 
60-70  — 
70-80  — 
80-90  — 
Total  : 


t.  naso-pharyng. 

Total. 


De  meme  que  pour  les  tumeurs  malignes  des  autres  organes,  la 
predominance  des  sarcomes  peut  etre  remarquee  ici  egalement 
chez  les  sujets  les  plus  jeunes  et  au  contraire  chez  les  plus  ages 
c’est  le  carcinome  ;  leplusjeune  de  mes  malades  atteint  de  myxo- 
sarcome  dela  cavite  naso-pharyngienne  etait  ige  de  19  ans  ;  le 
plus  Sge  atteint  de  carcinome  au  niveau  egalement  de  la  cavite 
naso-pharyngienne  etait  age  de  87  ans.  Quant  au  sexe  de  mes 
malades  atteints  de  tumeurs  malignes  de  sinus  lateraux  du  nez 
etde  la  cavite  naso-pharyngienne  nous  avons  recueilliles  chiffres 
suivanls  :  hommes  12,  parmi  lesquels  5  avec  des  tumeurs 
malignes  du  sinus  du  nez  et  7  au  niveau  du  naso-pharynx,  soit 
8  atteints  de  sarcomes  (2.du  sinus  et  6  de  l’epipharynx),  4  de 
carcinomes  (3  dans  les  sinus  et  1  dans  l’epipharynx). 

Les  femmes  etaientseulement  aunombre  de  deux  :  les  tumeurs 
des  sinus  etaient  toutes  les  deux  des  carcinomes  et  celles  de  la 
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cavitenaso-pharyngienne,  Tune  dusarcomeetl’autredu  carcinome. 
Ainsi,  comme  dans  les  tumeurs  malignes  des  autres  organes  la 
superiority,  et  meme  tres  considerable,  etait  du  cote  des  hommes, 
plus  predisposes  a  l’influence  des  divers  agents  nuisibles.  Enfin 
quant  a  l’occupation  des  malades  atteints  par  le  processus  neo- 
plasique  des  sinus  du  nez  et  de  Tepipharynx,  il  y  avait  4  ouvriers 
(2  carcinomes,  2  sarcomes),  2  commer$ants  (1  carcinome,  1  sar¬ 
coma),  2paysans  (sarcomes),  enfin  1  employe  (carcinome),  bou- 
langer,  conducteur  et  etudiant  (sarcomes). 

Presque  dans  tous  lescas,  surtout  chez  les  hommes,  j’ai  note 
a  un  degr£  plus  ou  moins  grand  l’abus  de  boissons  alcooliques 
et  de  tabac  et  dans  3  cas  (carcinome  chez  des  femmes)  la  syphi¬ 
lis.  Dans  le  cas  de  Fink  il  existait  une  grande  probability  d’une 
transformation  de  polypes  de  l’antre  d’Highmore  en  carcinome 
plusieurs  annees  apres.  Le  meme  phenomene  a  du  probablement 
se  produire  egalement  dans  un  de  mes  cas,  concernant  un  con¬ 
ducteur  age  de  48  ans  ayant  un  sarcome  du  sinus  ethmoidal 
droit,  chez  qui  j’avais  enleve  auparavant  plusieurs  fois  les  polypes 
dans  la  meme  region. 

I.  —  Les  tumeurs  malignes  de  sinus  lateraux  du  nez. 

Le  nombre  des  cas  que  j’ai  recueillis  dans  la  litterature  est  de 
224,  parmi  lesquels  7  me  sont  personnels,  soit  99  sarcomes  (2  a 
moi),  112  carcinomes  (5  a  moi),  enfin  dans  12  cas  les  caracteres 
histologiques  de  tumeur  maligne  ne  furent  pas  absolument 
identifies.  Aussi  la  predominance  des  carcinomes  est  ici  tres 
nette  contrairement  a  ce  qui  a  lieu  pour  les  tumeurs  malignes 
des  cavites  nasales  (sur  643  cas  de  tumeurs  du  nez,  il  y  avait 
351  sarcomes  et  224  carcinomes),  ainsi  que  pour  la  cavite  naso- 
pharyngienne  (sur  184  cas  nous  avons  releve  88  sarcomes  et 
64  carcinomes). 

Pour  ce  qui  est  des  sinus  separes  26  cas  (1  a  moi)  de  tumeurs 
malignes  ont  ete  notes  dans  les  sinus  frontaux,  c’est-a-dire  le 
plus  petit  nombre,  aucontraire  le  plus  grand  nombre  124  (parmi 
lesquels  mes  4  cas)  dans  l’antre  d’Highmore,  enfin  une  place 
intermediate  doit  etre  reservee  au  sinus  sphenoidal  (28  cas, 
dont  1  provenant  de  ma  pratique)  et  ethmoidal  (38  cas,  dont 
1  egalement  a  moi).  Enfin  dans  7  cas  (5  de  Delsaux  et  2  de 
Vorschiitz)  la  localisation  exacte  n’a  pas  ete  precisee  et  dans 
un  cas  (Erbrich)  tous  les  sinus  ont  ete  atteints. 

Quant  a  la  nationality,  dans  la  majorite  des  cas  les  tumeurs 
malignes  de  sinus  lateraux  du  nez  a  ete  presente  par  TAllemagne 
(63),  ensuite  vient  la  Russie  (29,  parmi  lesquels  27  recueillis  par 
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MalpuLin  dans  les  6  hdpitaux  de  Moscou  pendant  une  periode 
de  20  a  40ans),  la  F’rance(27),  la  Belgique  (25),  l’Amerique  (18), 
la  Pologne  (11,  parmi  lesquels  7  provenant  de  ma  pratique,  2de 
Brun,  ceux  de  Frydrych  etErbrich,  chacun  un  cas),  FAngleterre 
et  l’ltalie  (10  chacune),  l’Autriche-Hongrie  et  l’Espagne  (7),  le 
Danemark  (6),  la  Suede  (3),  enfin  la  Hollande  (1). 

A.  Les  tnmeurs  malignes  (les  sinus  fronlaux.  —  Le  nombre 
de  cas  recueillis  est  de  26  (dont  un  personnel),  parmi  lesquels 
13  sarcomes,  12  carcinomes  (dont  un  personnel),  enfin  un  cas 
(de  Brun)  sans  la  definition  stride  du  caractere  de  malignite  de 
la  tumeur. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  ont  ete  publies  en  Allemagne 
(7),  ensuite  en  France  (5),  en-  Amerique  et  en  Autriche  (3  cas 
chacune),  en  Angleterre,  en  Pologne  (1  a  moi  et  1  de  Le  Brun) 
et  en  Bussie  (2  chacune),  enfin  en  Italie  et  en  Hongrie  (1  cas 
chacune).  Dans  le  cas  de  Le  Brun  la  tumeur  avait  son  point 
d’origine  dans  le  sinus  frontal,  avait  detruit  Fos  maxillaire  supe- 
rieur  gauche,  la  partie  inferieure  de  l'orbite  avec  les  os  :  lacry- 
mal  et  nasal. 

Dans  mon  cas  (une  veuve  de  70  ans)  la  tumeur  maligne  (car- 
cinome)  provenait  du  sinus  frontal  droit  et  avait  detruit  la  par- 
tie  interieure  de  l'orbite  entrainant  de  Fexophtalmie  secondaire. 

Dans  22  cas  le  sinus  frontal  etait  interesse ;  dans  4  autres  cas 
les  autres  sinus  Fetaient  egalement,  en  particulier  :  2  fois  l’eth- 
moidal  (cas,  de  Manasse  :  sarcome  et  celui  de  Polyak  :  carci- 
nome),  ainsi  qu’une  fois  :  Fethmoidal  et  l’antre  d’Highmore 
(cas  de  Boval  :  carcinome) . 

Quant  au  caractere  des  tumeurs  malignes  du  sinus  frontal  les 
carcinomes  et  les  sarcomes  ont  ete  presque  egalement  observes, 
quant  a  leur  frequence  (13  sarcomes,  12  carcinomes). 

Parmi  les  sarcomes  le  plus  souvent  ont  ete  observees  les  formes 
suivantes  :  fibrosarcoma,  sarcoma  fusocellulare  (Martin  et  Luc), 
sarcoma  globocellulaire  resp.  lymphosarcoma  (Kramer,  Kraske, 
Schonborn,  Wyatt,  Wingrave  et  Abercrombie,  2  cas),  enfin  les 
formes  transitoires  mixtes  (sarcoma  endotheliale,  Herold). 
Cependant  dans  la  plupart  des  cas  on  a  note  tout  simplement  les 
sarcomes  (Dezeimeris,  Bondn,  Kutnnir,  Lanoffet  Manasse). 

La  premiere  observation  sur  la  question,  a  ce  qu’il  parait,  a 
ete  publiee  par  Clinique  en  1829. 

Les  carcinomes  sont  pour  la  plupart  secondaires.  A  cette 
categorie  appartiennent  les  cas  de  Heilman  (papilloma  durum), 
de  Bertheems  (epithelioma  myxoides),de  Citelli  (perithelioma), 
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mon  cas  personnel  (carcinoma  platicellulare) ;  dans  les  autres 
cas,  on  a  note  tout  simplement  Ie  carcinome  simple  (lwanoff, 
Maclay,  Polyak,  Boval  et  Newmann  2  cas).  Dans  le  cas  d’lwa- 
noff  existaient  simultanement  des  polypes  du  nez. 

B.  Les  tumeurs  ma.lign.es  du  sinus  sphenoidal  sont  egalemenl 
rares  comme  dans  les  sinus  frontaux.  Dans  la  statistique  recueiL 
iie  par  moi,  il  y  en  a  seulement  26  (dont  1  cas  personnel),  parmi 
lesquels  15  sarcomes,  12  carcinomes  (dont  mon  cas),  c’est-A-dire 
line  majorite  peu  importante  de  la  part  des  premiers ;  dans  deux 
cas  (Simon  et  Liicke),  le  caractere  de  tumeur  maligne  n’a  pas 
ete  strictement  constate. 

Dansun  cas  (Blisse),leprocessuscancereuxoccupaitsimultane- 
ment  le  sinus  ethmoidal,  ainsi  que  dans  un  cas  (Gasteneda) 
l'antre  d’Highmore;  dans  les  autres  cas,  le  proces  neoplasma- 
tique  se  limitaau  sinus  sphenoidal. 

Quant  a  la  nationality,  le  plus  grand  nombre  d’observations'a 
ete  presente  par  l'Allemagne  (dix),  ensuite  par  l’Amerique  et  la 
Belgique  (chacune  quatre),  l'ltalie  (deux),  enfin  la  France,  l’Au- 
triche,  la  Hongrie,  I’Espagne,  le  Danemark,  la  Hollande,  la 
Suede  et  la  Pologne  (mon  cas),  chacune  avec  un  cas.  Mon  obser¬ 
vation  de  tumeur  maligne  (carcinome)  concerne  un  employe 
Age  de  54  ans  avec  ptosis,  ainsi  qu’amaurose  de  la  partie  droite 
avec  les  douleurs  occipitales  tres  marquees,  de  la  rhinorrhee  et 
de  l’otorrhee  droite,  une  odeur  infecte  et  caracteristique,  du 
lorticolis. 

Le  premier  cas  de  sarcome  (osteosarcome)  du  sinus  sphenoG 
dal  a  ete  publie  par  Pech  en'  1819.  Le  cas  rare  de  melanosar- 
come  du  sinus  sphenoidal  a  ete  deceit  par  Citelli ;  generalement 
cependant,  on  a  constate  tout  simplement  du  sarcome  (Aschen- 
born,  Gibb,  Wochenkieneier,  Soderbaum,  Griinwald,  Behring, 
de  Stella,  Goris,  Aubaret,  Lafon,  Roy,  Hurd,  Melaso,  Adam). 

Pour  ce  qui  concerne  les  carcinomes  du  sinus  sphenoidal,  il 
laut  y  rattacher  les  cas  dejA  mentionnes  plus  haut,  c’est-A-dire 
ceux  de  Blissa  et  Castaneda,  les  cas  de  Letzbeck,  Schevenne,  de 
Stella,  de  Trautman,  de  Gerhardt,  de  Schmiegelow,  de  Larson, 
de  Marschnick,  de  Nicolai,  enfin  le  mien.  Dans  tous  ces  cas,  le 
caractere  microscopique  du  cancer  n’etait  pas  expose,  A  l’excep- 
tion  du  cas  de  Broeckaert  (endotheliome)  et  le  mien  (carcinoma 
platicellulare).  . 

C.  Les  tumeurs  malignes  du  sinus  sphenoidal.  —  Le  nombre 
des  cas  observes  s’eleve  A  38  (dont  1  personnel),  parmi  lesquels 
il  y  a  22  sarcomes  (dont  1  personnel)  et  16  carcinomes ;  ainsi  la 
majorite  revient  aux  premiers. 
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Dans  un  cas,  le  sinus  frontal  etait  affecte  simultanement 
(Risley-sarcome),  dans  l’autre  (Herzfeld-sarcome),  le  sinus  sphe¬ 
noidal  et  enfin  une  fois  l’antre  d’Highmore  et  le  sinus  sphenoi¬ 
dal  (Chapus-carcinome). 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  tumeurs  malignes  des  sinus 
ethmoi'daux  a  ete  publie  en  Allemagne  (12),  ensuite  vient  la 
France  (8),  puis  l’ltalie  (5),  la  Belgique  et  l’Espagne  (chacune 
4),  l’Amerique  et  le  Danemark  (chacune  2),  enfin  la  Pologne  (1 
personnel).  Ge  dernier  concernait  un  conducteur  age  de  48  ans 
avec  asthme,  malformation  de  la  moitie  gauche  du  nez,  ainsi 
qu’un  exophtalmus,  masse  saignante  purulente  dans  les  cellules 
ethmoidales  anterieures.  J’eus  l’occasion  auparavant  de  pratiquer 
souvent  l’extirpation  de  polypes  du  nez  du  cote  gauche.  Opera¬ 
tion  galvanocaustique  de  la  tumeur  qui,  sous  le  microscope,  se 
montra  etre  du  fibrosarcome.  La  recidive  eut  lieu  peu  de  temps 
apres. 

Parmi  les  sarcomes,  deux  fois  seulement  on  a  note  stricte- 
ment  la  nature  microscopique  (osteosarcome-Geretsen,  fibrosar¬ 
come  dans  mon  cas) ;  dans  les  autres  on  s’est  limite  au  nom  : 
sarcome.  Ge  sont,  outre  les  cas  mentionnes  ci-dessus,  ceux  de 
Herzfeld,  de  Risley,  ainsi  que  ceux  de  Chaput,  ceux  d’Eppinger, 
de  Schwenn  (3),  les  cas  de  Moure,  de  Torres,  de  Stuck,  de  Goris 
(2  cas),  de  Martin,  de  Ponthiere,  de  Schmiegelow,  de  Horne, 
de  Hicquet,  de  Gaboche,  de  Danziger,  enfin  de  Lopa. 

Parmi  les  carcinomes  des  sinus  ethmoi'daux,  on  doit  nommer 
les  cas  d’Auvrage,  de  Chichele  Nourse  (endotheliome),  de  Citelli 
et  de  Calamida  (Epithelioma)  ;  dans  le  reste  des  cas,  on  a  note 
uniquement  le  carcinome  (Billroth,  Hoppmann,  Schwenn, 
Citelli,  AvelliSj  Calamida  (2  cas),  Gongard,  Schmiegelow,  Cha¬ 
put,  Monlein,  enfin  Audibert. 

D.  Les  lumeurs  malignes  des  sinus  maxillaires  superieurs 
(antre  d’Highmore).  —  Le  nombre  des  cas  est  de  ’124  (mes  4) 
dont  49  sarcomes  (1  personnel)  et  84  carcinomes  (3  personnels). 
Done  majorite  considerable  en  ce  qui  concerne  la  deuxieme  cate- 
gorie  comme  dans  les  fosses  nasales. 

Dans  un  cas  de  Le  Brun,  on  n’a  pas  note  strictement  la  nature 
des  tumeurs  malignes. 

Les  cas  simples  de  tumeurs  malignes  seulement  de  l’antre 
d’Highmore  etaient  de  121,  dont  3  ont  affecte  egalement 
d’autres  sinus  :  une  fois  le  frontal  et  l’ethmoi'dal  (carcinome- 
Colleth),  deux  fois  l’ethmoidal  et  le  sphenoidal  (Goris,  Walden- 
burg).  Le  plus  grand  nombre  de  cas  a  ete  publie  en  Allemagne 
(32),  ensuite  en  Russie  (27,  tous  recueillis  par  Malputin  dans  les 
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six  hopitaux  de  Moscou),  en  France  (13),  en  Belgique  (12),  en 
Amerique  (9),  en  Angleterre  (8),  en  Pologne  (6,  c’est-a-dire  4  a 
moi  et  ceux  de  Frydrych  et  Le  Brun  1),  en  Hongrie  (5),  en 
Aulriche  et  en  Danemark  (3),  en  Espagne,  Italie  et  Suede  (2). 

Parmi  mes  cas  personnels  le  premier  concernait  une  femme 
agee  de  65  ans  avec  carcinome  (carcinoma  simplex)  du  sinus  ma- 
xillaire  superieur  gauche,  et  empyeme  du  meme  sinus.  Operation 
(resection  du  maxillaire  superieure  gauche) .  Recidive.  Mort. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  marchand  &ge  de  64  ans 
presentant  un  carcinome  (carcinoma  platieellulare)  de  Fantre 
d’Highmore  ayantdetruit  saparoi  inferieure,  c’est-a-dire  le  palais 
dur.  Resection  du  maxillaire  superieur  droit. 

Le  troisieme  cas  concerne  un  ouvrier  age  de  54  ans  ayant  un 
carcinome  (carcinoma  simplex)  de  l’antre  d’Highmore  droit  et  de 
nombreux  polypes  du  nez  et  de  la  eavite  nasopharyngienne  du 
cote  droit,  enfin  la  suppuration  dans  l’antre  d’Highmore  droit. 
Operation  galvano-caustique  des  polypes  du  nez.  Recidive. 

Enfin  le  dernier  (4e)  cas  concerne  un  boulanger  age  de  37  ans 
porteur  d’un  fibro-sarcome  de  Fantre  d’Highmore  droit  et  s’eten- 
dant  sur  la  fosse  nasale  droite. 

Parmi  les  formes  des  tumeurs  malignes  de  Fantre  d’Highmore 
qui  ont  ete  notees  :  signalons  l’osteo-sarcome  (cas  de  Rutten  et 
Tresilian,  l’angio-sarcome  (Duyse),  le  fibro-sarcome  (Pluder, 
Iwicke,  mon  observation),  le  lympha-sarcome  (Bittraz),  le  myxo- 
sarcome  (Botey),  le  cysto-sarcome  (Hyfelder,  Kube),  enfin  le 
sarcome  globocellulaire  (Howard,  Windmiller,  Hajek,  Hammer, 
enfin  Myles). 

Dans  le  reste  des  cas,  on  se  limita  au  diagnostic  general  : 
de  sarcome,  ce  sont  les  cas  de  Zwin,  de  Polyak  (2  cas),  de  Dey, 
de  Struyken,  de  Leonard,  de  Grant,  de  Stucky,  de  Goris,  de  Mo- 
linie,  de  Malherbe,  de  Finder,  de  Malfutin(17  cas),  enfin  chez 
nous  de  Frydrych. 

Parmi  les  carcinomes  du  sinus  maxillaire  superieure  le  plus 
souvent  on  nota  tout  simplement  :  le  carcinome,  ou  carcinoma 
simplex,  a  l’exception  de  cas  de  Schmiegelow,  de  Reinhardt,  de 
May.  Gellier  (epithelioma),  de  Althoff  (3  cas)  et  de  Lasagne 
(endothelioma),  ensuite  de  Tilley  (endothelioma  myxomathoides), 
deHeyfelder  (carcinoma  medullare),  enfinde  Weber  (cylindroma), 
ainsi  que  les  plus  frequents  selon  Killian,  carcinoma  platicel- 
lulare  s.  simplex  (mes  3  cas)  sont  connus  les  cas  de  Casolli, 
de  Hamilton,  de  Gruget,  de  Fink,  dans  lesquels  probablement 
ilexistait  la  transformation  de  tumeurbenigne  enmaligne  enpar- 
ticulier  en  carcinome,  Navratil,  Kirschner  (2  cas),  Brindel,  Gru- 
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zard,  Lenhoff,  Stangenberg,  Day,  Struyken  (2  cas),  Stipauits, 
Finder,  Schwenn  (2  cas),  Jakins,  Castex,  Brochard  (3  cas),  Mo- 
linie  (3  cas),  Denker  (2  cas),  Goris,  Lipscher,  Arnolds,  Gaudier, 
Kopetzky,  Verschinsky,  Brenen,  Hutschinson  (carcinome  bilate¬ 
ral  d’antrum  d’Highmore),  Burger,  Malfutin(10  cas),  enfin  chez 
nous  Le  Brun .  En  general  les  sarcomes  ainsi  que  les  carcinomes 
du  sinus  maxillaire  superieur  sont  tres  raremenl  primaires, 
a.yant  leur  point  d’insertion  sur  la  muqueuse  ; a  ces  dernieres 
categories,  selon  Killian,  appartiennent  celles  nommees  «  Zahn- 
wurzel-carcinome  »,  qui  proviennent  de  debris  epitheliaux  para- 
dentaires,  Malassez. 

Les  casd’epitheliomes  en  question,  ont  ete  publies  par  Renault, 
Verneuil,  Reinhardt,  ainsi  qu’Espina,  Hammer,  Borchardt,  Hell- 
mann,  Konig,  enfin  Killian  (Kraske). 

II.  —  Les  tumeurs  malignesdu  naso  resp.  epipharynx. 

Ces  tumeurs  sont  relativement  rares.  J’ai  reussi  a  recueillir 
de  la  Literature  181  cas  sur  la  question  parmi  lesquels  9  prove- 
nant  de  ma  pratique. % 

Dans  ce  nombre  il  y  avail  88  sarcomes  (dont  mes  7  cas),  64 
carcinomes  (mes  2  cas), dans  Jereste,  29  cas,  le  strict  caractere  de 
la  tumeur  maligne  n’a  pas  6te  note.  Le  plus  grand  nombre  de 
cas  a  etepublie  en  Amerique  (43),  ensuite-  en  Angleterre  (41), 
en  Italie  (24),  en  Pologne  20  cas,  parmi  lesquels  mes  9  cas,  les 
autres  a  M.  M.  Bossowehr,  Iwanicki,  Lubliner  et  Oderfeld, 
Rosenblatt,  Kijewski  et  Wisblewski,  4  cas,  Debrowelskii,  enfin 
Rontaler,  2  cas,  France  et  Allemagne  (14  chacune),  Hongrie 
(6),  Autriche,  Danemark  et  Russie  (a  4),  Espagne  (3),  enfin  Bel¬ 
gique,  Hollande,  Suisse  et  Roumanie  (1  cas). 

Parmi  mes  9  eas  meritent  1’attention  surtout  2  cas  :  le  premier 
concerns  un  marchand  age  de  35  ans,  chez  qui  jadis  leProf.  Miku¬ 
licz  de  Breslau  a  extirpe  qne  amygdale  gauehe  sarcomateuse. 
Bientot  le  malade  commencait  a  eprouver  de  l’obstruction  dans 
la  respiration  par  la  moitie  droite  du  nez,  ensuite  le  catarrhe  du 
nez  apparut  avec  line  secretion  fetide,  enfin  bruits  subjectifs  du- 
cdle  de  l’oreille  gauche  (bourdonnements,  diminution  de  l’ouie) . 
L’etat  general  pas  satisfaisant.  Pendant  l’examenavec  un  miroir 
laryngoscopique  (rhinoscopie  post),  ainsi  qu’avec  doigt  j’ai  trou- 
ve  la  tumeur  de  la  grandeur  d’une  noix,  lisse,  pale.  Quelques 
grands  morceaux  de  la  tumeur  extirpes  par  moi  avec  la  pince  de 
Jurasz,.  ainsi  qu’avec  la  curette  de  Gottstein  de  la  cavite  ceso- 
pharyngienne  ont  prouve  sous  le  microscope  (Prof.  Privoski) 
la  structure  de  lympho-sarcome  avec  la  petite  quantite  de  vais- 
seaux. 
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Vu  l’inefficacite  des  operations  faites  auparavant  par  moi  plu- 
sieursfois,  et  ayant  pour  but  l’extirpation  de  sarcome  du  naso¬ 
pharynx  par  la  cavite  buccale,  ce.  qui  se  faisait  la  plupart  du 
temps  avec  une  hemorragie  insignifiante,  je  resolus  d’essayer 
dans  ce  cas  les  injections  sous-cutanees  de  serum  arsenical,  que 
j’ai  employees  cestemps-ciexperimentalementdans  plusieurs  cas 
de  tuberculose  pulmonaire 

J’ai  ete  encourage  a  essayer  cette  methode  :  1°  par  son  effica- 
cite  en  general  dans  lescarcinomes  (2  cas  de  Rabewski),  2°  par  le 
fait  absolu  que  l’arsenic  applique  dans  des  modalites  differentes 
(voie  buccale,  voiesous-eutanee)  dans  le  traitementdessarcomes, 
surtout  a  forme  «  lymphosarcome  »  agit  d’une  facon  extraordi- 
nairement  favorable,  ce  que  j’ai  eu  deja  l’occasion  de  prouver 
ailleurs1 2.  Mais,  dans  ce  cas,  l’injection  de  serum  arsenical  repe-- 
tee  a  cinq  reprises  avec  des  intervalles  de  deux  jours,  employee 
d’une  maniere  et  par  quantites  ordinaires,  n’a  produit  aucun 
effet  sur  le  cours  de  la  maladie,  quf  s’est  terminee  par  la  mort. 

Dans  le  second  cas  concernant  l’etudiant  en  droit  age  de  21 
ans,  le  sarcome  (angiome  sarcomateux)  de  1’epipharynx  etait, 
au  contraire.  Ires  vasculaire,  la  palpation  meme  produisant  une 
hemorragie  abondante.  A  cause  de  ce  dernier  fait,  j’ai  renonce  k- 
l'extirpation  de  la  turneur  par  la  methode  sanglante,  et  j’ai  pre- 
fere  l’anse  galvano-caustique  ainsi  que  la  cauterisation  appli- 
quee  plusieurs  fois,  celle-ci  etait  facilitee  par  le  crochet  de  M. 
Schmidt. 

Malgre  cela,  pendant  une  cauterisation,  j’eus,  une  fois,  une 
hemorragie  dangereuse. 

Ce  fait  merite  l’attention  ace  point  de  vue,  qu’apres  les  ope¬ 
rations  naso-pharyngiennes,  j’ai  reussi  une  guerison  constanle 
durant  plusieurs  annees  sans  recidives. 

Parmi  les  formes  histologiques  de  sarcomes  du  naso-pharynx, 
ont  ete  notes  :  le  librosarcome  (Toumosits,  Marcelle,  Pluder,' 
Baumgarten  et  mes.  cas),  le  lymphosarcome  (Baron,  Stenger, 
Onodi,  Bryk,  Stoerk  et  un  de  mes  cas),  le  melano-sarcome 
(Wernlechner),  le  fibro-enchondrosarcome  (Been),  le  fibro-myxo- 
sarcome  (Norten),  le  myxosarcome  (mon  cas  concernant  19  agri- 
culteurs  avec  sarcome  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  ainsi 
qu’avec  des  polypes  du  nez)  ;  enfin,  angiome  sarcomateux  (mon 
cas) ;  dans  les  cas  restants,  on  a  constate  generale.ment  le  «  sar¬ 
come  » . 

1 .  Przeglad  Lekarski,  1897,  n"  35-36. 

2.  Noervayhvy  perypadek  «  Sarcomata  multiplicia  cutis  et  lymphosar 
coma  tonsillae  dextrae  ».  Gazeta  Lekarska,  1892,  n°  44. 
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Ge  sont  les  cas  de  Leyden,  Ruault,  Waggette,  Spicer,  de 
Navilloud,  Hall,  Thompson,  Pegler,  Reynold  (2  cas),  Zwillinger, 
Hermann,  Petit,  Macn  (2  cas),  Citelli  et  Calamida  (4  cas),  Abro- 
wolsker  (une  fillette  de  9  ans),  Simpson,  Fischer,  Lunin, Rhodes, 
Stenger,  Paludetti,  Rossa,  etc.  Parmi  les  formes  de  carcinomes, 
ont  ete  notees  :  1’epithelioma  (Filley,  Compaired),  l’adenocar- 
cinome  (Jacques  et  Bertheimer,  2cas),  le  carcinome  cylindrique 
(Hirscht),  le  fibroadenocarcinoma(Diennoy),  le  lympho-endothe- 
lioma  (Castellani,  2  cas),  le  peri-endothelioma  s.  endothe¬ 
lioma  perivasculosum  (Castellani),  enfin  l’endothelioma  (Citelli, 
Frotter,  6  cas,  Platt,  Hirschberg),  et  le  carcinoma  platicellu- 
lare  (mes  2  cas). 

Dans  tous  les  cas  restants  (Saint-Clair  Thompson,  Hellat, 
Reynold,  2  cas),  Chevallier-Jackson  (10  cas),  Brelavend,  Bren¬ 
ner,  Glass,  Sachs,  Denker,  etc.)  on  a  note  tout  simplement 
«  carcinome  ». 

Le  point  d’insertion  des  tumeursde  1’epipharynx  est  laplupart 
du  temps  au  niveau  de  latonsillapharyngea  0.  Lushka  (lympho- 
sarcome  (cas  de  Delie),  ainsi  que  sur  la  paroiposterieure,  c’est-a- 
dire  sur  les  surfaces  anterieures  des  2-3  premieres  vertebres  du 
cou,  plusrarement  sur  lesparois  laterales(l’etendue  du  processus 
neoplastique  de  la  part  du  naso-pharynx). 

Symptomes.  Etant  donne  que  les  tumeurs  malignes  des  sinus 
lateraux  du  nez  dans  la  plupart  des  cas,  ne  sont  pas  d’origine 
primaire  (Killian),  c’est-a-dire  n’ont  pas  leur  point  d’insertion  au 
niveau  de  la  muqueuse  du  sinus,  mais  pour  la  plupart  ont  leur 
point  de  depart  dans  le  nez,  d’ou  seulement  par  continuity  ou 
contiguite  ils  s’etendent  aux  sinus  lateraux  du  nez.  Leurs  symp¬ 
tomes  sont,  dans  une  certaine  mesure,  communs,  c’est-a-dire 
que  le  symptfime  le  plus  important,  surtout  dans  les  cas  de  sar- 
comes  des  sinus  du  nez,  est  une  obstruction  plus  ou  moins  nette 
du  nez,  avec  une  secretion  muqueuse,  sanguinolente,  surtout  dans 
les  casde  sarcomes,  ou  purulente  dans  le  cas  d’affection  simulta- 
nee  purulente  (empyeme)  des  sinus  du  nez,  surtout  de  l’antre 
d’Highmore,  blennorrhee  non  lacrymale,  en  particulier  dans 
le  cas  d’affection  des  sinus  frontaux  et  ethmoidaux  ;  cette  secre¬ 
tion  est  fetide,  caracteristique  dans  les  cas  de  cancer  des  sinus 
du  nez. 

Ensuite,  apparaissentau  premier  plan,  les  symptomes  de  com¬ 
pression  du  cote  des  os,  entrainant  des  malformations,  plus  ou 
moins  accusees  du  nez,  avec  convexite  de  la  paroi  exterieure  de 
l’orbite  et  exophtalmie,  surtout  dans  les  cas  de  tumeur  neoplasique 
des  sinus  ethmoidaux  et  frontaux,  ce  qui  eut  lieu  dans  mes  deux  cas 
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de  carcinome  du  sinus  frontal  et  de  sarcome  du  sinus  ethmoidal, 
ce  qui  donne  au  visage  des  malades  l’expression  tres  caracte- 
ristique  de  grenouille  («  frogface  »  des  auteurs  anglais)  ou  deter- 
minent  une  convexite  de  la  paroi  anterieure,  le  fond,  c’est-a-dire 
palatum  durum,  ce  qui  a  eulieu  dans  unde  mes  cas,  concernant 
un  marchand  &ge  de  64  ans,  enfin,  le  rebord  alveolo-dentaire 
dans  les  cas  d’affection  d’antrum  d’ Highmore  peut  etre  aussi 
deforme. 

Ensuite  se  presentent  les  symptomes  de  compression  des  nerfs 
du  cerveau,  et  avant  tout  les  phenomenes  oculaires  avec  une 
alteration  secondaire  de  la  papille  ou  atrophie  des  nerfs  de  l'ceil 
d’ou  amaurose,  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes  des  sinus  sphenoides  (par  ex.  :  mon  cas  de  carcinome 
du  sinus  sphenoidal). 

Behring  et  Wichenkiewicz  jusqu’en  1886  ont  recueilli  dans  la 
litterature  23  cas  de  ce  genre. 

D’autres  nerfs  sont  affectes  egalement  :  nervus  abducens,  en¬ 
suite  oculomotorius,  trochlearisettrigemonius  (ses  deux  branches 
superieures).  Un  symptome  tres  important  dans  les  cas  de 
tumeurs  malignes  des  sinus  du  nez  est  constitue  paries  douleurs 
de  nature,  d’intensite  et  de  localisation  variables,  caracterisees 
tantot  par  de  simples  nevralgies  dans  la  region  frontale  (dans 
les  cas  d’une  affection  des  sinus  frontaux  et  ethmoidaux),  ou  dans 
la  region  des  joues  et  des  dents  a  cause  d’une  irritation  nervi 
infraorbitalis  et  nervi  dentales  dans  les  cas  d’une  affection  de 
l’antre  d’Highmore  par  le  processus  neoplasique,  enfin  par  les 
douleurs  occipitales  dans  les  cas  d’aflfection  des  sinus  sphenoi- 
daux,  ce  qui  en  autres  cas  a  eu  lieu  dans  mon  observation  men- 
tionnee  ci-dessus. 

A  ces  signes  peuvent  se  joindre  tantot  rapidement  (dans  les 
cas  d’une  affection  des  sinus  frontaux  et  ethmoidaux),  tantot  len- 
tement  (affection  des  sinus  sphenoidaux),  les  symptomes  d’une 
inflammation  des  meninges  ou  d’abces  du  cerveau  par  suite  d’une 
destruction  par  le  processus  neoplasique,  surtout  de  nature  sar- 
comateuse,  de  la  base  du  crime  avec  vertiges,  convulsions  et 
finalement  exitus  letalis. 

Les  ganglions  lymphatiques  cervicaux  generalement  sont  ega¬ 
lement  interesses  :  l'etat  general  s’altere  plus  ou  moins  vite,  les 
metastases,  au  contraire,  dans  les  autres  organes  sont  relative- 
ment  assez  rares  (Behring  et  Wichenkiewicz),  surtout  dans  les 
cas  de  tumeurs  malignes  des  sinus  sphenoidaux. 

Les  symptomes  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  secondaires 
de  la  cavite  naso-pharyngienne  consistent  d’abord  et  avant  tout 


382 


ORIGINAUX 


dans  l’obstruction  du  nez  plus  ou  moins  marquee  dans  les  cas 
de  processus  descendant  du  nez,  ou  dans  des  douleurs  et  de  la 
dysphagie  dans  le  cas  ou  le  processus  neoplasique  s’etend  du 
pharynx  en  haut.  Le  symptdme  caracteristique  des  tumeurs 
malignes  de  Tepipharynx  est  une  diminution  de  l’oui'e  plus  ou 
moins  marquee  par  suite  d’une  infiltration  de  la  region  de  la 
trompe  d’Eustache,  puis  par  l’immobilite  de  la  moitie  correspon- 
dante  du  palatum  par  suite  d'une  infiltration  dumusculus  levatoris 
palati.  Ce  sont  ensuite  les  douleurs  dans  les  oreilles,  ainsi  que 
dans  la  partie  correspondante  de  latete,des  joues  etde  la  langue, 
parsuite  d’une  affection  d’une  parlie  inferieuredunervi  trigemini, 
enfin  le  trismus  a  cause  d’une  affection  de  mm.  pterygoidei 
interni.  Les  ganglions  sont  generalement  dans  ces  cas  pris  tres 
tard.  Ici  egalement  comme  dans  les  tumeurs  malignes  du  sinus 
du  nez  la  propagation  du  processus  peut  se  faire  du  cote  du  crane 
par  suite  de  la  destruction  du  fond  avec  ses  consequences, 
ainsi  que  l’a  demontre  chez  nous  le  cas  de  Bassoneski  (le  sarcome 
de  la  eavite  nasopharyngienne).  Le  diagnostic  des  tumeurs 
malignes  primitives  des  sinus  lateraux  du  nez  et  du  naso-pharvnx 
est  generalement  difficile  ;  aucontraire  celui  des  tumeurs  secon- 
daires,  c’est-a-dire  resultant  d’une  propagation  au  nez  ou  a  la 
muqueuse  resp.  du  pharynx  est  relalivement  facile.  De  meme 
dans  les  tumeurs  primitives  le  diagnostic  est  facile,  quand  le 
processus  neoplasique  apres  avoir  detruit  les  os,  apparait 
exterieurement,  par  exemple  dans  Tantrum  Highmori,  ou 
quelquefois  un  processus  purulent  simultanement  se  developpe 
et  masque  presque  jusqu’a  un  certain  point,  Taffection  primitive 
(Kiimmel),  sans  que  la  transillumination  puisse  ecarter  alors  le 
doute.  La  ponction  d’epreuve,  ainsi  que  l’examen  microscopique 
des  secretions  renfermant  quelquefois  des  fragments  de  tumeur, 
sont  de  meilleurs  procedes  (Acerbi). 

Killian  comme  symptdme  caracteristique  des  tumeurs  malignes 
d’antrum  Hyghmori  recherche  Texistence  d’une  franche  region 
d’anesthesie  dans  le  domainedu  nez  n.  infraorbitalis  et  nn.  den- 
tales.  Dans  les  cas  des  tumeurs  malignes  d’epipharynx  on  peut 
avoir  recours  a  1’examen  de  Tarriere-nez  (rhinoscopie  posterieure 
ou  palpation).  Cette  derniere  (palpation)  doit  etre  pratiquee  avec 
precaution,  surtout  dans  les  cas  de  sarcomes  afin  d’eviter  une 
hemorragie  possible,  comme  cela,  en  particulier,  eut  lieu  dans 
un  de  mes  cas  de  sarcome  du  nasopharynx  concernant  un  etu- 
diant  age  de  21  ans. 

Le  pronostic  dans  les  tumeurs  malignes  des  sinus  lateraux  du 
nez  et  du  naso-pharynx  surtout  cancereuses  a  des  stades  assez 
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avances  pour  la  plupart  n’est  pas  satisfaisant.  La  majorite  des 
cas  est  inoperable,  lorsqu’une.  operation  endonasale  a  ele  faite 
par  exemple  dans  les  tumeurs  malignes  (sarcomes  des  sinus 
ethmoi'daux),  ou  exterieure  dans  les  cas  d’affection  des  sinus 
frontaux,  sphenoidaux,  Highmore  et  epipharynx.  La  plupart  reci- 
divent  generalement  apres  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
(Hellmann,  Renault,  Kraske).  -  ‘ 

Dans  un  cas  de  Dobrowolski  apres  une  operation  sous  chlo- 
roforme  de  sarcome  du  nez  resp.  naso-pharynx  deja  un  mois 
apres  apparurent  des  douleurs,  du  stabismus  convergens,  exo- 
phtalmus,  en  un  mot  la  recidive.  Dans  mon  observation  men- 
tionnee  ci-dessus  de  sarcome  du  nasopharynx,  j’ai  obtenu  une 
guerison  durant  plusieurs  annees. 

Le  traitement  des  tumeurs  des  sinus  lateraux  du  nez  et  du 
nasopharynx  peut  etre  seulement  considere  comme  uniquement 
chirurgical.  Tous  les  essais  au  moyen  des  serums  pseudo-speci- 
fiques  (d’erysipelas,  Collay,  enfin  arsenical)  ne  donnent  pas#  de 
resultats  favorables.  C’est  seulement  dans  les  cas  inoperables, 
ou  apres  les  interventions  chirurgicales  qu'il  estindique  de  faire 
des  applications  d’arsenie  a  Finterieur  ou  par  voie  sous-cutanee. 
On  a  employe  egalement  l’electrolyse,  les  rayons  Roentgen,  le 
radium  etle  galvanocautere.  Outre  cela  et  meme  le  plus  souvent 
on  a  recours  a  une  intervention  chirurgicale  par  voie  externe 
(trepanation,  resection  du  maxillaire  superieur,  pharyngotomie 
subhyoidienne),  dont  la  description  n’entre  pas  dans  lalimite  de 
ce  travail  et  pour  laquelle  je  renvoie  le  leeteur  aux  traites  chi- 
rurgicaux. 


SUR  UN  GAS  DE  RETABLISSEMENT  COMPLET  DE 
L’ AUDITION  APRES  SURDITE  TOTALE  AYANT  DURE 
UN  AN  AVEC  LE  SYNDROME  DECRIT  PAR  BARANY 


Par  Robert  BARANY,  privat-docent  (de  Vienne). 

[Traduction par  M.  Menieh,  de  Decazeville.] 

J’ai  vudans  toute  une  serie  de  cas  le  retablissement  durable 
de  1’oui'e  alors  que  la  surdite  etait  considerable  et  que  les  malades 
presentaient  le  syndrome  decrit  par  moi  et  dans  un  de  ces  cas, 
j’ai  vu  aussiun  retablissement  durantplusieursmois  apres  Surdite 
ayant  persiste  presque  un  an.  Le  cas  en  question  est  si  remar- 
quable  dans  sa  marche  que  je  tiens  a  reproduire  l’observation 
inextenso. 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans  qui,  en  mai  1911,  vint  a  la  cli- 
nique  otologique  de  l’Universite  et  fut  traitee  par  moi.  La  malade 
avait  eu  en  decembre  1910  une  otite  aigue  a  droite  qui  guerit.  Apres 
cette  Otite  survinrent  du  vertige,  des  douleurs  dans  l’occiput  a  la 
region  droite  et  surtout  derriere  1’oreille,  de  la  dure  te  et  du  bour- 
donnementa  droite.  L’examen  indiqua  un  tympan  normal,  de  la  sen- 
sibilite  a  la  pression,  surtout  derriere  la  masto'ide,  mais  cependant 
pas  d’indice  de  suppuration  dans  l’apophyse,  diminution  de  l’ouie, 
dansle  sens  d’une  maladie  de  l’oreille  interne,  excitabilite  de  l’appa- 
reil  vestibulaire  droit  pour  l’examen  calorique,  conservee,  mais 
diminuee,  faute  d’indication,  du  poignet  droit  vers  le  dehors  (la 
paume  de  la  main  etant  tournee  en  bas) .  J’avais  vu  dejk  12  cas  de 
ce  genre  et  me  basant  sur  des  considerations  qu’il  serait  trop  long 
d’exposer  (j’ai  communique  ces  considerations  lors  d’une  demonstra¬ 
tion  a  la  Societe  de  Neurologie  le  14;  novembre  1911.  Wien.  klin. 
Woch.,  1911,  p.  1815)  je  posai  le  diagnostic  de  probability  de  collec¬ 
tion  circonscrite  de  liquidecephalo-rachidien  dans  l’angle  ponto-cere- 
belleux.  Je  presentai  la  malade  avec  ce  diagnostic  a  la  Societe  de 
Neurologie,  le  13  juin  1911  (Wien.  klin.  Woch.,  1911,  p.  1173,  cas  3) 
et  comme,  dans  le  cas  mentionne  au  debut  de  surdite  to  tale  gauche 
absolument  analogue,  j’avais  vu  un  retablissement  complet  de  l’au- 
dition,  une  cessation  du  vertige,  du  bourdonnement  et  de  la  cephalee 
apres  ponction  lombaire,  jeproposai  cette  intervention  a  la  malade  et 
l’executai  le24juin  1911.  Nous  obtinmes  un  liquide  limpide.avec  ten¬ 
sion  de  110  mill.,  c’est-a-dire  done  sans  augmentation  de  tension  ; 
nous  eumes  un  ecoulement  de  10  cm3.  Avant  la  ponction  lombaire, 
j’avais  attire  l’attention  de  la  malade  sur  le  fait  que  peut-etre  imme- 
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diatement  apres,  elle  aurait  une  augmentation  considerable  de  tous 
ses  troubles,  chose  que  j’avais  constatee  dans  le  cas  que  je  viens  de 
citer.  Mais  chez  notre  malade,  les  troubles  :  cephalee  occipitaie 
atroce  droile,  vomissements  constants  et  vertige,  survinrent  avec 
une  intensity  et  une  duree  telles  que  je  ne  les  avais  jamais  consta¬ 
tes.  Quand  les  troubles  eurent  persiste  sans  modification  et  rebelles 
&  tout  traitement  interne  pendant  6  jours,  je  me  ddcidai  a  une  autre 
intervention.  Supposant  qu’il  existait  une  augmentation  de  tension 
dans  la  fosse  cerebrale  posterieure  droite,  je  mis  a  nu  la  dure-mere 
de  la  fosse  cerbbrale  posterieure  droite  depuis  la  masto'ide.  L’apo- 
physe  etait  completement  normale  et  la  dure-mere  ne  presentait  pas 
d’alteration.  Lors  de  l’operation,  je  fis  aussi  un  leger  massage  de  la 
partie  durale  en  question  en  enfongant  des  tampons  vers  le  conduit 
auditif  interne.  Le  resultat  de  l’operation  fut  surprenant.  Deja  en 
s’eveillant  de  l’anesthesie,  la  malade  dit  ne  plus  avoir  de  cdphalee. 
Les  vomissements  s’arret&rent,  ainsi  que  le  vertige.  Je' partis  alors 
en  vacances  et  ne  revis  la  malade  qu’au  milieu  du  mois  d’aout.  Elle 
etait  demeuree  sans  troubles  etl’ouie  s’etajtun  peu  amelioree  depuis. 
Tandis  qu’avant  l’operation,  elle  n’^tait  que  de  25  cm.  pour  la  voix 
chuchotee  et  de  1  m.  pour  la  voix  de  conversation,  elle  etait  montee 
a  3/4  de;m.:pour  la  voix  chuchotee  et  a  2-3  m.  pour  la  conversation. 
Mais  1’excitaSilite  calorique  etait  encore  a  droite  plus  mauvaise  qu’a 
gauche.  Le  29  aout  1911,  je  revis  la  malade.  A  ma  grande  surprise, 
je  trouvai  ce  jour-la  une  audition  paifaitement  normale  a  droite,  et 
en  revanche  une  diminution  de  l’ouie  a  gauche.  La  malade  qui  ne 
sentait  aucune  douleur  dans  le  c6te' droit  de  la  tete,  dit  que  depuis 
quelques  jours,  elle  avait  de  la  cephalee  a  gauche,  des  bourdonne- 
ments  et  une  ou'ie  plus  mauvaise.  Et  de  fait,  le  meme  syndrome  qui 
avail  existe  a:  droite  s’etait  developpe  a  gauche.  En  quelques  jours, 
l’audition  a  gauche  tomba  au  point  que  la  voix  chuchotee  n’etait 
entendue  qu’au  niveau  du  pavilion,  la  parole  de  la  conversation  5  10 
cm.  Le  15  octobre  1911,  je  fis  une  nouvelle .ponction  lombaire,  mais 
sans  resultat.  Unemisea  nu  dela  dure-mere  a  gauche,  faite  quelques 
jours  plus  tard,  eut,  il  est  vrai,pour  consequence  une  cessation  tem- 
poraire  de  la  cephalee  gauche,  mais  les  douleurs  revinrent  avec  plus 
d’intensite.  Comme  tous  les  autres  remedes  demeuraient  sans  resul¬ 
tat,  et  me  fondant  sur  la  consideration  qu’il  s’agissait  d’une  collec¬ 
tion  liquide  dans  l’angle  ponto-cerebelleux,  je  me  decidai  a  inciser  la 
dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  posterieure,  ce  que  je  fis  le  27 
novembre  1911.  Ici  aussi,  je  penetrai  depuis  la.mastoide,  incisai  la 
dure-mere  en  avant  du  sinus  et  penetrai  prude'mment  avec  un  instru¬ 
ment  mousse  vers  le  conduit  auditif  interne,  pour  ouvrir  des  adhe- 
rences  eventuelies.  II  y  eut  un  assez  fort  ecoulement  de  liquide,  mais 
je  n  avals  pas  la  sensation  d’avoir.  ouyert  la  citerne  elle-meme.  Je 
refermai la  plaie  qui  guerit  par  premiere  intention.  L’incision  de  la 
dure-mere  eut  un  resultat  important  en  ce  sens  que  la  malade,  depuis 
ce  jour-la,  futdebarrassee  des 'douleurs' de  tete  qui  l’avaient  tant  tor- 
turee.  Le  vertige  fut  aussi  tres  ameliore.  Gependant;  l’ouie  ne  s’amie- 
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liora  pas,  et  au  contraire,  elle  devint  plus  mauvaise,  de  sorte  qu’au 
dSbut  de  1912,  la  malade  fut  totalement  sourde  du  c6te  gauche.  Cet 
etat  demeura  teljusqu’a  il  y  a  15  jours.  Le  27  decembre  1912,  la 
malade  vint  chez  moi  en  me  disant  que  depuis  2  jours  elle  avait  de 
nouveau  de  violentes  douleurs  derriere  l’oreille  gauche  ;  elle  croyait 
que  c’etaient  des  douleurs  dentaires  et  elle  s'etait  fait  arracher  a 
gauche  et  en  haut  une  molaire  atteinte  de  carie,  mais  cependant  sans 
resultat.  Depuis  la  veille  (26  decembre  1912)  elle  remarquait  qu’elle 
entendait  de  nouveau  a  gauche.  En  meme  temps,  le  bourdonnement, 
le  vertige  et  la  cephalee  cessaient.  L’examen  fail  avec  mon  appareil 
de  bruit  place  dans  l’autre  oreille  (droite)  montra  a  gauche  une 
distance  d’audition  de25  a  50  cm.  pour  la  voix  chucholee  et  de  bm. 
pour  la  conversation .  II  existe  encore  une  faute  pour  les  mouve- 
ments  de  but  en  dehors  pour  le  poignet  gauche. 

Le  2  janvier  1913,  la  malade  revint  en  se  plaignant  encore  de  dou¬ 
leurs  dans  l’os  derriere  1’oreille  gauche.  Elle  dit  que  le  29  decembre 
elle  avait  eu  une  periodede  surdite  passagere  et  qu’aujourd’hui  1’ouie 
etait  plus  mauvaise  que  la  derniere  fois.  En  effet,  l’examen  indiqua 
une  distance  d’audition  delO  cm.  pour  la  voixchuchotee  et  de2  m.  50 
pour  la  voixde  conversation.  Les  parties  posterieures  dela  mastoide 
6taient  tres  sensibles  a  la  pression.  Le  4  janvier,  survint  une  nou- 
velle  modification.  L’oreille  gauche  redevint  tout  a  fait  sourde,  par 
contre,  les  douleurs  retro-auriculaires  disparurent.  Aujourd’hui, 
10  janvier,  la  malade  revient  et  me  dit  que  Louie  s’est  retablie  le  8. 
En  effet,  l’examen  avec  l’appareil  de  bruit  place  a  droite  indique  plus 
de  2  m.  pour  la  voix  chuchot^e  et  de  5  metres  sans  appareil.  De 
meme,  la  faute  d’indication  pour  le  poignet  gauche  a  disparu. 
Ni  vertige,  ni  douleurs,  ni  bourdonnements.  Je  roe  permets  de  pre¬ 
senter  la  malade  dans  cet  etat  sans  savoir  cependant  si  la  guerison 
sera  durable.  Jusqu’aujourd’hui  la  guerison  complete  a  persiste.  Je 
dirai  encore  qu’en  septembre  1912,  pendant  une  courte  periode, 
Louie  fut  assez  forlemenl  diminuee  a  droite  (voix  chuchotee  1  m.)  sans 
qu’il  y  eut  de  douleurs,  mais  cet  etat  s’ameliora  spontanement  au. 
bout  de  quelque  temps  et  aujourd’hui  l’audition  est  normale  a  droite 
eta  gauche. 


Ce  cas  est  remarquable  parce  qu’ici  apres  une  aussi  longue 
surdite  complete  de  l’oreille  gauche,  il  y  a  eu  reapparition  d’une 
audition  normale.  Nous  ignorons  quelles  sont  les  alterations  qui 
produisent  la  perte  de  la  fonction.  On  penserait  d’abord  a  l’hys- 
terie,  mais  l’existence  de  graves  acces  de  vertige  avec  nystagmus 
vestibulaire,  la  diminution  de  l’excitabilitecalorique  d’une  oreille, 
la  faute  d’indication  isolee  a  cote  dans  le  poignet  ducote  malade 
parlent  contre  cette  hypothese.  Il  faut  done  penser  que  l’aug- 
mentation  de  tension  du  liquide  cephalo-rachidien  encet  endroit 
a  produit  soit  une  paresie  du  nerf  cochleaire,  soit  une  incapacite 
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fonctionnelle  dans  Torgane  terminal  du  fait  d'une  augmentation 
de  tension  dans  le  labyrinthe  lui-meme.  La  possibility  d’une 
augmentation  isolee  de  tension  dans  Tangle  ponto-cerebelleux 
est  fournie  par  la  structure  particuliere  de  cette  region.  En  eflet 
le  nerf  acoustique  se  trouve  en  dedans  de  la  citerne  laterale  de 
la  protuberance  qui  jusqu’a  un  certain  degre  est  separee,  par  des 
cloisonsarachnoi'diennes,  dureste  de  l’espace  sous-arachnoidien. 
Normalement,  il  se  fait  un  equilibre  de  tension  grace  a  des 
lacunes  dans  ces  cloisons.  Dans  la  citerne  immediatement  en 
arriere  du  nerf  acoustique  apparait  le  plexus  choroide  par  le 
trou  de  Luschka  et  ainsi  se  produit,  dans  la  citerne  elle-meme, 
une  secretion  de  liquide.  Or,  si  par  suite  de  processus  patholo- 
giques  quelconques,  meningite  sereuse  a  la  suite  d’une  otite 
moyenne  suppuree,  influenza,  angine  et  surtout  aussi  syphilis, 
etc.  (j’ai  parld  en  detail  des  conditions  etiologiques  et  de  la 
pathologie  des  divers  symptomes  dans  ma  communication  a  la 
Societe  allemande  d’otologie  en  1912),  si  par  suite  de  ce  proces¬ 
sus,  dis-je,  il  se  fait  des  adherences  pathologiques  aux  bords  de 
la  citerne,  il  se  produira  dans  celle-ci  une  augmentation  de  ten¬ 
sion  qui,  tres  probablement,  se  propage  au  labyrinthe  par  la 
gaine  du  nerf  acoustique.  La  guerison  de  cet  etat  est  theorique- 
ment  possible  soit  par  une  diminution  de  la  secretion  de  liquide, 
soit  par  la  rupture  des  adherences.  La  ponction  lombaire  me 
parait  realiser  la  derniere  de  ces  conditions  ou  peut-etre  toutes 
les  deux,  car  elle  produit  d’abord  une  exacerbation  des  symp¬ 
tomes  probablement  par  augmentation  de  la  tension  dans  la 
citerne,  mais  ensuite  la  tension  devient  si  grande  dans  la  citerne 
qu’elle  rompt  les  adherences  et  que  la  communication  est  ensuite 
retablie.  En  effet  certains  malades  declarent  qu’ils  sentent  que 
quelque  chose  se  dechire  dans  leur  occiput  et  que  les  douleurs 
disparaissent  ensuite.  Il  est  possible  aussi  qu’avec  Taugmenta- 
tion  de  la  tension,  la  tension  finisse  par  devenirplus  grande  que 
la  tension  de  secretion  et  que  par  suite  la  secretion  du  liquide 
cephalo-rachidien  s’arrete  et  que  le  resultat  therapeutique  se 
produise.  Prenant  pour  point  de  depart  1'idee  d’influencer  la 
secretion  du  liquide,  j’ai  aussi  dans  ces  cas  donne  de  Tatropihe 
a  Tinterieur  et  dans  un  cas  cela  parut  donner  un  tres  bon  resul¬ 
tat.  Il  faudrait  essayer  aussi  les  remedes  hypotenseurs  pour  dimi- 
nuer  la  tension  de  la  secretion.  D'autre  part  on  pourrait  egale- 
ment  suivre  la  route  opposee  et  administrer  des  medicaments 
augmentant  la  secretion  du  liquide  comme  le  fait  l’alcool.  On 
produirait  d’abord  ainsi  une  augmentation  des  troubles,  mais 
peut-etre  amenerait-on  la  guerison.  Dans  un  cas  observe  par 
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moi,  apres  un  petit  exces  alcoolique,  le  sujet  eut  la  sensation 
d’une  rupture  dans  la  tete  et  il  vit  guerir  une  cephalee,  des  bour- 
donnements  et  des  vertices  existant  depuis  plusieurs  semaines 
et  la  guerison  dure  maintenant  depuis  plus  d’un  an. 

Jusqu’ici  j’ai  vu  dans  35  cas  le  syndrome  decrit  par  moi. 
Deux  cas,  observes  dans  ces  derniers  mois,  indiquent  que  pro- 
bablement  il  existe  plus  souvent  que  je  ne  1’avais  admis  jus¬ 
qu’ici  et  qu’il  est  meconnu.  Le  premier  est  celui  d’un  monsieur 
de  40  ans  qui  vint  a  ma  consultation  en  octobre  1912,  en  disant 
que  depuis  quelque  temps  il  souffrait  de  violents  bourdonne- 
ments,  a  gauche.  L’audition  etait  bonne.  Je  fis  1’examen  fonc- 
tionnel  et  constatai  quel’audition  etait  normale  pour  la  montre, 
la  parole  et  les  sons  eleves  mais  elle  etait  tres  diminuee  pour  les 
sons  graves  et  moyens.  Cependant  il  n’y  avait  pas  d’obstacle  a  la 
transmission,  mais  bien  une  maladie  de  l’oreille  interne  ainsi 
que.  le  demontrait  indubitablement  le  resultat  du  Weber  etdu 
Rinne.  Pas  de  vertige,  ni  de  cephalee,  ni  de  faute  dedica¬ 
tion,  mais  seulement  la  sensation  particuliere  de  mouvement 
d’un  liquide  quand  le  malade  remuait  la  tete.  Il  avait  eu  la 
syphilis  il  y  a  assezlongtemps.  Me  fondant  particulierement  sur 
les  donnees  de  Zaloziecki  et  Friihwald  ( Wiener  klin.  Woch., 
1912,  p.  1115),  je  fis  une  ponction  lombaire  et  laissai  seulement 
s’ecouler  5  centim.  cubes  de  liquide.  Le  malade  revint  au  bout 
de  deux  jours  et  me  declara  que  le  bourdonnement  avait  disparu 
dans  l’apres-midi  qui  avait  suivi  l’operation.  J’examinai  l’audi¬ 
tion,  elle  etait  redevenue  normale.  Il  s’etait  agi  ici  evidemment 
d’un  cas  rudimentaire  de  mon  syndrome.  Le  malade  qui  eut 
encore  une  petite  reci dive,  finitpar  demeurer  gueri.  LTn  deuxieme 
cas  est  celui  d’une  dame  de  34  ans  qui,  fin  octobre,  futatteinte  de 
violents  bourdonnements  a  droite.  L’examen  revela  une  affection 
minime  de  I’oreille  interne,  un  vertige  passager  tres  insignifiant 
et  une  legere  lourdeur  a  la  region  occipitale  droite.  Pas  de 
faute  d’indication,  pas  de  cephalee.  Je  pensai  a  mon  syn¬ 
drome,  mais  ne  pus  me  prononcer  nettement.  Il  y  a  15  jours  la 
malade  revint  avec  tous  les  symptomes  de  mon  syndrome  ;  elle 
avait  du  vertige  avec  du  nystagmus  vestibulaire  net,  une  aggra¬ 
vation  considerable  de  l’audition  indiquant  une  maladie  de 
l’oreille  interne,  de  la  sensibilite  a  la  pression  en  arriere  de  la 
mastoi'de  et  une  faute  d’indication  pour  le  poignet  du  c6te 
malade  en  dehors.  Le  traitement  de  ce  cas  n’est  pas  encore 
termine.  Il  est  certain  qu’ici  aussi  nous  avons  affaire  a  un  cas  qui 
au  debut  etait  rudimentaire.  Ces  cas  rudimentaires  peuvent  exis- 
ter  plus  souvent  que  nous  ne  l’avons  cru  jusqu’ici  et  il  est  bien 
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possible  qu’aux  maladies  d’oreille  ayant  une  origine  quelconque 
vienne  s’ajouter  cette  augmentation  de  tension.  Ainsi  s’expli- 
querait  que  Babinski,  de  Paris,  qui  le  premier  recommanda  la 
ponction  lombaire  1  pour  faire  disparaitre  le  vertige,  les  bour- 
donnementset  ameliorer  l’audition  a  debarrasse  de  leur  affection 
oua  tres  ameliorer  par  ponction  lombaire,  toutessortes  desujets 
atteints  d’affections  de  l’ouie  en  pratiquant  cette  ponction  indis- 
linctement  cheztous,  quelle  que  fut  l’etiologie  deleur  affection. 


1.  Sur  le  traitement  des  affections  de  l’oreille  et  en  particulier  du  ver- 
lige  auriculaire  par  la  I'achicentesc  (Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1904,  t.  XXX, 
p.  101). 


VI 


SUR  LES  POLYPES  SPHfiNO-CHOANAUX  (KUBO) 
(avec  dix  figures). 

Par  le  Prof.  INO  KUBO. 

Directeurde  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  Fukuoka  (Japon). 

[Traduction  parMENiER,  de  Decazeville .  ] 

En  1909  {-2,  j’ai  constate  l’origine  reelle  des  polypes  dits 
choanaux  solitaires  dans  les  sinus  maxillaires  et  suis  arrive  a 
conclure  que  ces  polypes  proviennent  generalement  de  la 
muqueuse  des  sinus  maxillaires  et  sortent  par  un  orifice  acces- 
soire  dilate.  Gomme  la  denomination  «  Polypes  choanaux  » 
n’indique  qu’un  stade  de  developpementde  ces  polypes  antraux, 
et  que  la  signification  clinique  des  polypes  cfioanaux  solitaires 
est  tres  particuliere  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment,  j’ai  donne  a  ce  groupe  de  polypes  choanaux  ou  retro- 
nasaux  provenant  du  sinus  maxillaire,  les  noms  de  polypes 
antraux,  antro-nasaux,  antro-choanaux,  antro-pharyngiens,  etc., 
suivant  leur  croissance  dans  tel  ou  tel  sens. 

En  1910  3,  je  pus  demontrer  12  autres  cas  semblables  (*)  et 
confirmer  ce  que  j’avais  avance.  Parmi  eux,  j’ai  trouve  un  cas 
qui  differait  des  autres,  car  le  pedicule  n’etait  pas  dans  l’antre 
d’Highmore,  mais  bien  dans  le  sinus  sphenoidal.  A  l’epoque 
j’atlirai  l’attention  sur  le  fait  qu’il  y  a  aussi  des  polypes  venant 
du  sinus  sphenoidal  et  ayant  le  meme  aspect  que  les  polypes 
antro-choanaux  et  je  denommai  ce  groupe  :  polypes  spheno- 
choanaux.  Apres  d’autres  recherches  exactes,  surtout  au  moyen 
de  mon  crochet  palatal*,  je  pus  observer  d’autres  cas  ana¬ 
logues  et  trouver  une  intime  relation  avec  l’inflammation  du 
sinus  sphenoidal.  A  la  reunion  annuelle  de  la  Societe  japonaise 
d’oto-rhino-laryngologie,jefis  un  rapport  sur  la  nouvelle  nomen¬ 
clature  et  sur  l’importance  clinique5. 

Des  polypes  peuvent  se  developper  sur  la  muqueuse  de  tout 
sinus  nasal,  mais  ceux  du  sinus  frontal  ou  sphenoidal  sont  tres 
rares,  comme  Fecrit  Heymann6  dans  son  manuel.  Meissner7 
a  vu  un  polype  venantdu  sinus  frontal.  Zuckerkandl  8  a  observe 
trois  cas  de  polypes  du  sinus  sphenoidal,  dans  son  grand  travail 

(*).  Je  parlerai  des  polypes  antro-choanaux  en  fournissant  de  nouveaux 
cas,  car  il  parait  y  avoir  encore  d’autres  opinions.  Recemment,  Katz  dans 
le  lUindhuch  der  spez.  Chirurgie  des  Ohres ,  etc.;  a  ecrit  qu’il  corroborait 
de  tous  points  ce  que  j'avais  avance. 
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sur  l’anatomie  de  la  cavite  nasale.  Un  cas  typique  est  figure 
sur  la  planche  VI,  figure  1  du.  second  volume,  ou  un  polype 
ovale  avec  un  pedicule  de  deux  centimetres  sort  de  la  paroi 
externe  du  sinus  sphenoidal  et  par  l’ostium  sphenoidal  pend 
jusqu’au  meat  moyen  (figure  1).  D’apres  cet  auteur,  le  polype 
adherait  au  rebord  de  l’ostium  ainsi  qu’a  la  muqueuse  du  reces- 
sus  spheno-ethmoi'dal,  de  sorte  qu’il  ne  put  facilement  serendre 


Fig.  1.  —  Polype  pedicule  du  sinus  sphenoidal  (d’apres  Zuckerkandl) . 

compte  si  un  polype  venu  du  sinus  sphenoidal  descendait  dans 
la  cavite  nasale  ou  si  deux  polypes  venus  du  sinus  sphe¬ 
noidal  et.  du  recessus  ne  s’etaient  pas  ulterieurement  fusionnes  ; 
fin  effet,  l’observation  clinique  manquait.  Le  deuxieme  cas  est 
eguredans  le  second  volume,  pi.  VII,  fig.  3  et  le  troisieme  sur 
la  planche  XXII,  figure  4.  Cette  description  de  Zuckerkandl 
prouve  l’existencede  ces  polypes  du  sinus  sphenoidal,  mais  elle 
n’a  aucun  rapport  avec  la  signification  clinique. 

Hajek 0  donne  Fobservation  personnels  de  deux  cas  de 
polypes  du  sinus  sphenoidal ;  dansle  premier  cas,  il  vit  un  polype 
pedicule  provenant  de  la  paroi  infero-externe  du  sinus  et  dans 
le  second,  il  put  au  moyen  de  Fouverture  artificielle  du  sinus 
sphenoidal  enlever  un  polype  kystique  de  la  paroi  antero-infe- 
rieure. 

Je  vais  relater  4  cas  de  polypes  volumineux  du  sinus  sphe¬ 
noidal  et  eclairer  certains  points  importants  du  diagnostic  et  du 
traitement. 
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Cas  I.  —  0.  G. ,  cultivateur  marie,. 26  ans.  Traite  d’abord  a  la  poli- 
clinique  le  14  janvier;  le  22,  il  entre  a  la  clinique  et  il  sort  le  26 
fevrier,  gueri. 

Lemaladese  plaint  surtout  d’obstruction  du  nez  et  d’ecoulement 
nasal. 

Comm^moratifs .  —  Il  souffre  d’obstruction  nagale  depuis  4  ans  et 
a  ete  opere  20  fois  par  divers  medecins  a  cause  de  polypes . 

Elat  actuel  et  marche.  —  Rhinologiquement,  on  constate  :  sinusite 
maxillaire  chronique  bilaterale,  polypes  antro-choanaux,  cellulite 
ethmo'idale  chronique  bilaterale  et  sinusite  sphenoidale  chronique 
bilaterale. 


Fig.  2.  —  Aspect  rhinoscopique  Fig.  3.  —  Vue  par  rhinoscopie 
anterieur  (cas  I).  posterieure  (meme  cas). 


24  janvier  1908.  —  Operation  radicale  du  sinus  maxillaire  gauche  ; 
la  muqueuse  du  sinus  presente  partout  la  degeneration  polypo'ide  et 
le  sinus  est  enormement  dilate  :  de  haut  en  bas  :  5  cm.  1/2;  de 
droite  a  gauche  :  3  cm. ;  d’avant  en  arriere  :  4  cm.  7. 

10  fevrier  1908.  —  Operation  radicale  du  sinus  maxillaire  droit. 
La  muqueuse  presente  la  degeneration  polypoide  et  kystique. 

18  fevrier.  —  Par  rhinoscopie  moyenne,  on  peut  sonder  les  delix 
sinus  spheno'idaux.  Le  stylet  penetre  &  8  cm.  7  a  droite  et  a  9  cm.  a 
gauche.  L’insufflation  d’air  dans  le  sinus  est  positive  et  le  lavage  fait 
sortir  une  quantite  moderee  de  masses  muco-purulentes.  L’ostium 
est  tres  grand  a  droite  ;  il  en  sort  un  polype(figure2),  mais  a  gauche, 
l’hypertrophie  considerable  du  cornet  moyen  empeche  une  exacte 
observation.  Par  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  un  polype  a  large 
base,  symetriquement  au  bord  superieur  des  deux  choanes,  mais  on 
voit  nettement  la  limite  entre  le  rebord  choanal  superieur  et  le  polype 
(figure  3). 

21  fevrier.  —  Operation  intranasale  de  la  sinusite  sphenoidale 
droite  sous  anesthesie  locale  en  position  assise.  D’abord  le  polype, 
des  deux  cotes  de  son  insertion,  fut  separe  de  son  entourage  au 
moyen  de  ciseaux  courbes,  puis  enleve  au  moyen  de  la  pince  de 
Moxter.  Le  reliquat  du  polype  au  voisinage  de  1’ostium  futretire  avec 
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la  pince  nasale.  La  paroi  osseuse  antero-inferieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal  etaitsi  epaisse  qu’on  ne  put  le  trepaner,  mais  le  curetage  et 
le  nettoyage  du  sinus  ne  furent  pas  tres  difSciles,  car  l’ostium  etait 
tres  grand.  Insufflation  de  vioforme  et  lamponnement  a  l’ouate  au 
niveau  del’orifice. 

24  fevrier.  —  Operation  endonasale  de  la  sinusite  sphenoidale 
gauche,  faite  comme  celle  de  droite ;  mais  cette  fois-ci,  il  fallut  faire 
une  ablation  partielle  prealable  du  cornet  moyen.  La  paroi  antero- 
inferieure  du  sinus  fut  enlevee  sur  une  assez  large  etendue  et  il  se 
produisit  alors  une  forte  hemorragie.  D’une  maniere  generate,  la 
muqueuse  du  sinus  a  subi  la  degenerescence  polypo'ide  et  on  l’enleva 
avec  un  conchotome,  en  meme  temps  que  le  polype  visible  par  rhi- 
noscopie  posterieure. 

Remarques.  —  Dans  ce  cas,  la  formation  de  polype  est  com- 
binee  a  une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  sphenoidal. 
A  en  jug'er  d’apres  l’aspect,  la  muqueuse  ayant  subi  la  degene¬ 
ration  oedemateuse-polypoi'de  a  fait  un  prolapsus  par.tiel  hors  du 
sinus  par-dessus  le  bord  inferieur  de  l’ostium  et  forme  ainsi  un 
stade  precoce  des  polypes  spheno-choanaux.  Il  faut  remarquer 
la  grande  dilatation  de  l’ostium.  Les  polypes  spheno-choanaux 
peu  developpes  sont  d’ordinaire  associes  a  une  sinusite  sphe¬ 
noidale  chronique.  Je  soupponne  qu’un  polype  du  rebord  choa¬ 
nal  vu  par  Panas10  apparlient  aces  polypes  spheno-choanaux. 

Gas  II.  —  O.  N.,  26  ans,  homme  marie.  Premiere  consultation  le 
8  decembre  1908. 

Le  malade  se  plaint  principalement  d’obstruction  nasale. 

Co’nmimoratifs.  —  Depuis  son  enfance,  il  a  ete  en  bonne  sante  ; 
depuis  8  ans,  il  est  atteint  d’obstruction  nasale,  surtout  a  gauche. 
A  cela,  s’ajouterent  de  la  cephalee  et  de  la  faiblesse  de  la  memoire. 
En  1906,  il  a  subi  une  operation  dans  le  nez,  mais  ne  fut  pas  debar- 
rasse  de  l’obstruction. 

Eta.ta.duel.  —  Bonne  constitution;  tissu  adipeux  sous-cutanebien 
developpe  ;  pas  d’alterations  des  organes  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Depression  moderee  des  deux  tympans. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  le  cornet  inferieur  gauche  plu- 
tot  atrophie,  mais  le  cornet  moyen  et  l’apophyse  unciforme  du  meme 
c6te  sont  plutfit  gonfles.  Il  n’y  a  pas  de  polypes.  La  rhinoscopie 
moyenne  decele  un  polype  dans  la  fente  olfactive  et  un  ostium  sphe¬ 
noidal  tres  dilate.  La  racine  du  polype  siege  au  bord  inferieur  de 
1  ostium  et  on  peut  la  suivre  jusque  dans  le  sinus  (fig.  4).  Le  cathete- 
risme  montre  que  le  pedicule  du  polype  prend  racine  sur  la  paroi 
antero-inferieure  et  s’unit  a  une  grande  tumeur  solitaire  qui  remplit 
totalementla  choane  gauche.  Pas  de  pus  dans  le  sinus.  Du  cote  droit, 
on  constate  une  hypertrophie  polypo'ide  arrondie  au  bord  superieur 
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choanal  juste  au-dessous  du  bord  inferieur  de  l’ostium.  Par  la  rlii- 
noscopie  posterieure,  on  voit  que  les  choanes,  exception  faite  pour 
une  petite  portion  du  c6te  droit,  sont  obstruees  par  un  polype  ovale, 
p&le,  &  parois  lisses  qui  parait  plus  ou  moins  pediculd  et  semble  pro- 
venir  de  la  fosse  nasale  gauche  (fig.  5).  La  palpation  montre  que  la 
tumeurest  molle  et  elastique  et  mobile. 

17  decembre  1908.  —  II  entre  a  la  clinique.  Lavage  du  sinus  maxil- 
laire  gauche  par  1’ostium  accessoire  ;  il  est  negatif. 

21  decembre.  —  Operation  intra-nasale  du  polype  a  l’anse  froide 
et  au  conchotome  avec  anesthesie  locale,  en  position  assise.  J’ai 


Fig.  4.  —  Polype  spheno-choanal 
du  sinus  sphenoidal  gauche  (cas  II). 


Fig.  5.  —  Aspect  par  rhinoscopic 
posterieure  (meme  cas). 


introduit  la  main  gauche  en  arriere  du  voile  du  palais  pour  pincer  le 
polype  geant  dans  l’anse  et  pusl’enleverrasdu  pedicule.  Le  morceau 
enleve  tomba  dans  la  bouche.  La  muqueuse  du  sinus  avoisinant  le 
polype  futenlevee  a  la  curette  et  au  conchotome.  Ensuite,  on  vit  la 
paroi  osseuse  blanchalre,  misea  nu  du  sinus  sphenoidal,  de  sorte  que 
le  bord  inferieur  de  l'ostium  apparut  tres  net  (fig.  6).  Le  polype 
extirpe  (fig.  7)  est  tres  grand ;  longueur  :  6  cm.  2  ;  largeur  :  2  cm.  8 ; 
epaisseur  :  1  cm.  1.  La  partie  enlevee  par  l’anse  est  tres  etranglee, 
mais  on  ne  peut  se  rendre  compte  si  cette  modification  de  forme  est 
due  ou  non  a  l’operation.  Le  pedicule  du  polype  est  court  et  epais; 
la  surface  est  tout  a  fait  lisse  et  p&le  comme  dans  les  polypes  ordi- 
naires  du  nez.  La  plaie  operatoire  fut  badigeonnee  a  l’eau  oxygenee, 
et  on  nefit  qu’dn  leger  tamponnement  a  l’ostium. 

22  decembre.  —  Le  malade  se  plaint  d’avoir  l’oreille  bouchee  du 
c6te  opere ;  mais  on  n’y  trouve  aucune  modification  objective.  La 
fosse  nasale  gauche  est  remplie  de  caillots  sanguins.  Pas  d’ascension 
thermique. 

25decembre.  — Le  nez  est debarrasse  et  librement  permeable.  Le 
malade  sort. 

Remarques.  —  Dansce  cas,  il  s’agit  d’un  polype  choanal  soli¬ 
taire  pur.  Les  constatations  fournies  par  la  rhinoscopie  posterieure 
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nous  amenent  au  diagnostic  de  polype  antro-choanal,  mais  on 
ne  trouve  en  avant  aucun  pedicule  dans  le  meat  moyen  et  par 
rhinoscopie  moyenne  ;  on  constate  que  la  tumeur  provient  du 
sinus  sphenoidal  et  n’a  aucun  rapport  avec  le  sinus  maxillaire. 

L’echec  de  1’operation  faite  autrefois  est  du  sans  doute  a  ce 
que  les  instruments  n’atteignirent  pas  le  polype  retronasal.  Ici 
aussi  l’ostium  sphenoidal  est  tres  dilate.  Ge  cas,  au  point  de  vue 
de  revolution,  doit  etre  compare  a  un  polype  antro-choanal ; 
mais  la  signification  clinique  est  toute  diflerente.  Dans  uncasde 


Fig.  6.  —  Ostium  sphenoidal  mis  Fig.  7.  —  Polype  spheno-choanal 

anu  apres  operation  (cas  II).  enleve  (meme  cas). 

polype  solitaire,  on  doit  bien  se  garder  d’ouvrir  l’antre;  il  faut 
,  faire  auparavant  un  serieux  examen  rhinologique. 

Cas  III.  —  M.  R.,  cultivateur,  marie ;  30  ans.  Entrele  18  septembre 
1909  ;  sortile  29  octobre  1909. 

Le  malade  se  plaint  surtout  d’obstruction  et  d’ecoulement  nasal  a 
gauche. 

Commemoratifs.  —  Le  malade  souffre  depuis  8  ans  des  affections 
mentionnees  ci-dessus  et  fut  opere  trois  fois  de  polypes  du  nez, 
mais  la  cavite  nasale  est  encore  obstru^e.  Il  y  a  5  ans  il  fut  opere 
d’une  tumeur  abdominale  ;  autrement  il  est  en  parfaite  sante.  Se  dit 
exempt  de  syphilis. 

Etat  actuel.  —  Taille  moyenne  ,  constitution  bonne  ;  physionomie 
ouverte  ;  bouche  entr’ouverte. 

Nez  obstrue  totalement  a  gauche  par  du  muco-pus  et  des  polypes. 
Ilexiste  des  deux  cotes  un  ostium  maxillaire  accessoire.  Le  lavage 
des  deux  sinus  maxillaires  ramene  une  grande  quantity  de  muco-pus 
dense.  Les  deux  sinus  frontaux  renferment  une  quantite  moderee  de 
muco-pus.  Cloison  nasale  tres  deviee  du  cote  droit.  La  rhinoscopie 
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posterieure  montre  le  pus  et  les  polypes  plus  dans  lachoane  gauche 
que  dans  la  droite.  . 

20  septembre.  — Operation  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chro- 
nique  gauche  avec  anesthesie  locale.  La  muqueuse  du  sinus  est  en 
general  Ires  epaissie  et  a  subi  la  degenerescence  polypo'ide.  Le  sinus 
cst  assez  grand . 

23  septembre.  —  Ablation  de  la  tumeur. 

2d  septembre.  —  On  enleveles  sutures  de  la  cavite  buccale. 

27  septembre.  —  Leg  deux  fosses  nasalesne  sontpas  encore  per- 
meables  et  sont  remplies  de  muco-pus. 

28  septembre.  —  La  fosse  nasale  gauche  est  particulierement  sale 
et  obstruee  de  muco-pus.  Apres  ablation  des  polypes  du  meat  moyen, 
on  peut  facilement  sonder  le  sinus  sphenoidal  gauche  (9  cm.  a  partir 
de  l’entree  du  nez).  On  y  constate  du  muco-pus.  Un  grand,  polype 
pedicule  sort  du  sinus  sphenoidal  et  pend  dans  la  choane.  La  mu¬ 
queuse  de  la  partie  correspondant  a  la  portion  inferieure  de  l’ostium 
est  partout  couvertede  proliferations  polypoides.  L’operationfut  faite  a 
l’anse  froide  et  au  conchotome.  Le  polype  a  5  cm.  de  long  et  est 
gros  comme  le  bout  du  pouce .  La  structure  de  la  tumeur  est  celle 
d’un  polype  vulgaire. 

29  septembre.  —  La  fosse  nasale  gauche  est  maintenant  per¬ 
meable. 

lcr  octobre.  —  Le  sinus  maxillaire  droit  renferme  une  quantite 
moderee  de  pus.  On  peut  sonder  le  sinus  frontal  droit  a  8  cm.  de 
profondeur  :  il  renferme  du  muco-pus  en  quantite  moderee . 

5  octobre.  —  On  peut  sonder  le  sinus  frontal  -gauche  a  9  cm.  de 
profondeur  :  il  renferme  du  muco-pus  en  abondance. 

13  octobre.  —  Operation  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chro- 
nique  droite  sous  anesthesie  locale.  La  muqueuse  du  sinusite  a  subi 
la  degenerescence  polypo'ide. 

Jusqu’au  29  octobre,  traitementconservateurde  la  sinusite  frontale  ; 
le  malade  est  renvoye  ameliore. 

Remarques.  —  Dans  ce  cas  la  suppuration  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  avec  formation  de  polypes  doit  etre  consideree  comme  phe- 
nomene  partiel  de  la  pansinusite.  La  nature  du  pus  et  Falte- 
ration  polypoi'de  de  la  muqueuse  sont  semblables  dans  le  sinus 
sphenoidal  comme  dans  le  maxillaire,  mais  les  polypes  de  ce 
dernier  ne  sont  pas  encore  assez  volumineiix  pour  faire  saillie 
hors  du  sinus.  La  base  du  polype  du  sinus  sphenoidal  siege  sur 
la  paroi  antero-inferieure  et  la  muqueuse  qui  entoure  Fostium, 
surtout  en  avantet  en  has,  est  aussi  atteinte  de  degeneration  po- 
lypoi'de.  Cette  alteration  de  la  muqueuse  est  probablement  pro- 
duite  parFirritation  constante  exercee  par  le  pus  qui,  conforme- 
ment  aux  lois  de  la  physique,  stagne  sur  le  plancher  du  sinus  et 
s’ecouleensuite  par-dessus  le  bord  inferieur  de  Fostium. 
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Cas  IV.  —  Y.  S.,  cultivateur,  celibataire,  23  ans.  Premiere  con¬ 
sultation  le  12  aout  1911.Entre  le  19  aout  et  sorti  le  3  decembre. 

Le  malade  se  plaint  surtout  d’obstruction  nasale  a  gauche  et  de 
faiblesse  de  la  memoire. 

Coinmimoratifs.  —  Parents  en  bonne  sante  ;  les  grands-parents 
sont  morts  de  maladies  inconnues.  Un  oncle  est  mort  d’apoplexie  et 
un  frere  plus  jeune,  de  tuberculose.  Le  malade  est  en  excellente 
sante  depuis  sonerifance.  A  17  ans  il  eutune  maladie  febrile  et  depuis 
Page  de  20  ans  il  souffre  du  nez  et  est  atteint  de  neurasthenie .  A 
21  ans  il  fut  opere  par  un  medecin  avec  le  diagnostic  de  polypes  du 
nez,  mais  sans  grand  succes. 


Fig.  9.  —  Polype  spheno- 
choanal,  une  fois  enleve 


Fig.  8.  —  Aspect  rhinoscopique  pos- 
terieur  d’un  polype  spheno-choanal 
du  c6te  gauche  (cas  IV). 


(cas  IV). 


Depuis  juillet  1910  le  malade  se  plaignait  d’obstruction  du  cote 
droit  du  nez  et  d’une  violente  epistaxis  qui  dura  trois  jours. 

Etat  actuel.  —  Constitution  et  nutrition  bonnes,  Rien  aux  organes 
thoraciques  et  abdominaux. 

La  rhinoscopie  antdrieure  montre  une  deviation  de  la  cloison,  vers 
la  gauche,  legere  hypertrophie  des  cornets  inferieurs  mais  pas  de 
pus  dans  le  nez.  La  rhinoscopie  posterieure  revele  une  tumeur  du 
volume  d’une  prune,  rougeatre,  pourvue  de  vaisseaux  dilates  et  qui 
remplit  presque  in  toto  les  deux  choanes.  Elle  ressemble  beaucoup 
aunfibrome  naso-pharyngien  typique  (fig.  8).  La  fosse  nasale  droite 
est  encore  un  peu  permeable.  La  palpation  montre  que  la  tumeur 
est  dure  et  tendue  et  peu  mobile  ;  mais  probablement  elle  n’a  aucun 
rapport  avec  la  base  du  crane.  En  raison  de  la  deviation  de  la 
cloison  et  de  l’hypertrophie  du  cornet  moyen  gauche  on  ne  peut 
determiner  exactement  l’endroit  d’origine  de  la  tumeur,  mais  il  est 
en  tout  cas  certain  que  le  pedicule  n’est  pas  situe  dans  le  meat 
moyen. 

Retraction  du  tympan  des  deux  cotes.  Rien  au  larynx.  Pas  de 
trouble  de  sensibility  ni.de  mo tili te  sur  le  voile  du  palais. 
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15  novembre.  —  Operation  intranasale  a  l’anse  chaude  car  on 
soupQonnait  un  fibrome  naso-pharyngien.  La  base  de  la  tumeur  fut 
facilement  etranglee  et  sectionnee  ;  le  malade  expectore  la  masse 
neoplasique,  qui  est  4  parois  lisses,  pourvue  de  vaisseaux  dilates  et 
a  un  endroit  a  un  aspect  kvstique  et  un  peu  transparent  (fig.  9). 
Le  poids  etait  de  7  gr.  25,  la  longueur  de  3  cm . ,  l’dpaisseur  de  1  cm.  5 
et  la  largeur  de  2  cm.  1/2.  Le  pedicule  etait  relativement  grele  et 
provenait  du  rebord  choanal- supero-interne,  a  savoir  du  rebord 
inferieurde  l’ostium.  Pasd’hemorragiesecondaire.  Les  fosses  nasales 
redeviennent  librement  permeables . 


Fig.  10.  —  Aspect  histologique  d’un  fragment  de  polype  (casIV). 

Apres  1’operation  sur  le  septum,  on  examine  le  sinus  sphenoidal 
gauche,  mais  on  n’y  trouve  pas  de  pus. 

Remarques.  —  Au  debut,  il  fut  impossible  de  poursuivre  le 
pedicule  jusqu’au  sinus  sphenoidal,'  car  la  fosse  nasale  gauche 
etait  tres  retrecie  par  la  deviation  considerable  de  la  cloison  et 
par  l  hypertrophie  du  cornet  moyen.  On  put  constater  apres 
l’operation  que  la  base  de  la  tumeur  siegeait  au  bord  supero- 
interne  choanal  juste  au-dessous  du  rebord  de  l’ostium.  Les 
commemoratifs  qui  comportaient  des  epistaxis  et  les  constata- 
tions  objectives  :  rougeur  avec  vaisseaux  dilates  et  consistance 
dure  nous  font  penser  a  un  fibrome  naso-pharyngien.  Mais  les 
constatations  post-operatoires  et  l'examen  histologique  nous 
enseignent  que  la  tumeur  n’est  qu’un  simple  polype  kystique. 
Ainsi  qu’on  le  voit  sur  la  figure  10,  1’aspect  microscopique  estle 
meme  que  celui  des  polypes  vulgaires  :  le  stroma  se  compose  de 
tissu  conjonctif  lache  etlacouche  epitheliale  d’epithelium  vibra- 
tile.  Au  milieu  de  la  tumeur  se  trouve  un  grand  kyste  lacunaire 
avec  contenu  homogene.  Si,  dans  ce  cas,  tout  de  suite  apres  un 
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examen  rhinoscopique  posterieur  on  avait  fait  une  resection 
lemporaire  du  maxillaire,  c’eutete  tres  tristepour  notremalade. 
La  consistance  etait  dure  parce  que  le  contenu  du  kyste  etait 
tres  dur  et  tres  epais.  Dans  1’examen  du  sinus  sphenoidal  gauche 
apres  operation  sur  le  septum  on  ne  put  s’orienter  exactement 
surlabase  de  la  tumeur  operee  parce  que  la  plaie  etait  deja 
guerie.  Mais  il  vaut  mieux  admeltre  qu’ily  eut  auparavant  une 
sinusite  sphenoidale  et  que  comme  consequence  la  muqueuse  de 
la  paroi  antero-inferieure  de  la  cavite  ainsi  que  celle  de  la  partie 
inferieure  de  l’ostium  s’cedematia  et  causa  la  formation  du 
polype. 

J'ai  vu  en  outre  plusieurs  cas  de  degre  plus  leger  devolution, 
mais  je  m'abstiendrai  de  les  relater  ici  en  detail.  Dans  ces  cas 
l’image  fournie  par  la  rhinoscopie  posterieure  est  tout  a  fait 
caracteristique,  de  sorte  que  sur  le  rebord  choanal  superieur  on 
voit  une  tumeur  polypoide  arrondie  etpendante,  recouverte  d’or- 
dinaire  d’une  masse  muco-purulente.  Ces  cas  sont  generalement 
combines  a  une  sinusite  sphenoidale. 

Si  nous  considerons  les  cas  que  nous  avons  relates,  nous  trou- 
vons  que  les  polypes'  du  sinus  sphenoidal  peuvent  s’accroitre 
tellement  qu’ils  remplissent  tout  le  naso-pharynx  et  que  tantdt 
ils  simulent  un  polype  antro-choanal,  tantot  un  polype  naso- 
pharyngien  et  qu’ils  sont  en  relation  intime  avec  l’inflammation 
de  la  muqueuse  du  sinus  sphenoidal.  Je  n’ai  pas  pu  trouver  de 
cas  semblables  dans  la  litterature.  Lors  de  ma  communication 
au  Congres  de  cette  annee  de  la  Societe  japonaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  le  professeur  Okada  aapporte  une  contribution  en 
disant  qu’il  avait  vu  un  cas  de  ce  genre  et  il  a  agree  ma  deno¬ 
mination  de  polypes  spheno-choanaux. 

On  ne  peut  pas  dire  de  fagon  certaine  si  les  polypes  fibro- 
myxomateux  du  naso-pharynx,  de  Mackenzie  11  renferment 
aussi  les  polypes  spheno-choanaux.  Mais  le  cas  de  Panas  ,0 
ou  un  polype  rouge&tre  (polype  du  rebord  choanal  suivant  cet 
auteur)  pendait  du  rebord  choanal  dans  la  cavite  pharyngienne 
et  qui  avait  la  consistance  intermediaire  a  celle  du  fibrome  et  du 
myxome  et  dont  la  surface  de  section  laissa  ecouler  un  liquide 
sereux,  ce  cas  dis-je,  parait  tres  semblable  aux  miens.  Les  cas 
deTrelat  et  Labbe,  suivant  la  description  de  Mathieu  12,  sont 
probablement  aussi  analogues,  car  les  tumeurs  se  developperent 
sur  le  rebord  choanal  superieur  et  etaient  fibro-myxomateuses . 

D’apres  la  description  de  Moldenhauer  13,  Rethi  u,  Massei  ,s, 
Bosworth  16,  Zaufal 17,  etc.,  il  me  parait  que  les  cas  de  ces 
auteurs  etaient  aussi  des  polypes  spheno-choanaux.  Voltolini  R, 
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d’apres  Bensch  19,  appelle  ces  polypes  :  sino-sphenoidaux  quand 
l’origine  se  trouve  dans  le  sinus  sphenoidal. 

Je  n’ai  pas  ose  dire  20  que  les  polypes  choanaux  solitaires 
proviennent  du  sinus  maxillaire  et  c’est  pourquoidansmontraite 
de  rhinologie  j’ai  choisi  la  denomination  de  polypes  antro-choa- 
naux  et  les  ai  decrits  dans  le  chapitre  des  tumeurs  benignes  du 
sinus  maxillaire  pour  les  distinguer  des  polypes  choanaux  ou 
retro-nasaux  ayant  une  origine  differente.  Katz21  semble  faire 
une  distinction  entre  les  polypes  du  rebord  choanal  et  les  polypes 
choano-nasaux  ;  en  effet  il  ecrit :  «  On  ne  peut  mettre  en  doute, 
et  cela  est  prouve  suffisamment  par  la  litterature,  qu’il  y  a  des 
polypes  solitaires  qui  prennent  naissance  sur  le  rebord  choanal 
et  dans  son  voisinage  immediat.  »  Mais  il  repousse  avec  raison 
l’opinion  de  Zarniko  22  suivant  laquelle  cet  auteur  veut  sepa- 
rer  les  polypes  du  rebord  choanal  des  autres  polypes  solitaires 
en  se  basant  sur  la  difference  de  structure  histologique.  D’apres 
mes  recherches  microscopiques,  la  structure  des  polypes  .spbenp- 
choanaux  qui  tres  probablement  font  partie  de  ce  qu’on  designait 
jusqu'ici  sous  le  nom  de  polypes  du  rebord  choanal,  ne  peut  se 
distinguer  en  rien  de  celle  des  polypes  antro-choanaux  et  meme 
de  celle  des  polypes  vulgaires. 

On  ne  peut  plus  discuter  que  la  plupart  des  polypes  solitaires 
choanauxne  proviennent  du  sinus  maxillaire  et  n’aient  une  signi¬ 
fication  cliniqueparticuliere,  chose  que  Katz  a  confirmee aussi  par 
des  faits  personnels  21 .  Il  est  probable  que  les  polypes  dits  du 
rebord  choanal  font  partie  de  la  plus  petite  fraction  des  polypes 
choanaux  ou  retro-nasaux  solitaires  ;  je  crois  avoir  trouve  dans 
le  sinus  sphenoidal  l’origine  reelle,  ou  tout  au  moins  le  facteur 
etiologique,  de  ces  polypes  du  rebord  choanal.  Evidemment  je 
ne  veux  pas  ainsi  exclure  la  possibility  de  l’existence  des  polypes 
retro-nasaux  ou  choanaux  ayant  une  autre  origine,  mais  je  puis 
dire  que  la  plupart  des  polypes  choanaux  ou  retro-nasaux  soli¬ 
taires  a  long  pedicule  ont  une  origine  antrale  tandis  que  la  .plu¬ 
part  de.ceux  a  long  pedicule  (Polypes  du  rebord  choanal)  sont 
d’origine  sphenoidale. 


1°  Les  polypes  choanaux  solitaires  peuvent  de  la  meme  fapon 
que  les  polypes  antro-choanaux  (Kubo)  ou  les  polypes  maxillo- 
choanaux  provenir  du  sinus  sphenoidal, ,  Surtout  du  voisinage 
immediat  de  la  partie  inferieure  de  l'ostium.  Je  donne  a  ces 
polypes  le  nom  de  sphenoidaux  ou  spheno-choanaux. 
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2°  Aux  premiers  stades  de  leur  evolution,  ces  polypes 
demeurent  dans  le  sinus  sphenoidal  et  sont  decouverts  acciden- 
tellement  lors  de  la  trepanation  du  sinus,  ou  bien  ils  sont  carac- 
terises  comme  une  saillie  polypiforme  arrondie  au  rebord  choa¬ 
nal  superieur  juste  au-dessous  de  l’ostium.  Ge  dernier  pheno- 
mene  est  unsymptbme  objectif  important  de  la  sinusite  sphenoi¬ 
dale  chronique. 

3°  A  un  stade  ulterieur  de  leur  evolution  les  polypes  spheno- 
choanaux  peuvent  devenir  sivolumineux  qu’ils  obstruent  totale- 
ment  les  choanes.  C’est  pourquoi  le  diagnostic  differentiel  avec 
les  polypes  antro-choanaux  est  tres  important  au  point  de  vue 
therapeuticrae. 

4°  Gomme  les  polypes  spheno-choanaux  peuvent  ressembler 
beaucoup  aux  fibromes  naso-pharyngiens,  a  cause  de  leur  court 
pedicule  etde  la  topographie  de  leur  base,  il  faut  avant  1’opera- 
tion  faire  un  examen  tres  exact. 

5°  A  mon  avis,  la  plupart  des  polypes  dits  du  rebord  choanal 
font  partie  des  polypes  spheno-choanaux. 

6°  Dans  les  polypes  spheno-choanaux  l’ostium  sphenoidal  est 
generalement  tres  grand. 

7°  L’ablation  simple  a  l’anse  ne  suffit  pas  comme  operation 
radicaledes  polypes  spheno-choanaux  ;  il  faut,  en  meme  temps, 
faire  un  traitement  adequat  du  sol  qui  leur  a  donne  naissance, 
c’est-a-dire  traiter  le  sinus  sphenoidal  lui-meme. 
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VII 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  RfiTRfiCISSEMENTS 
CICATRICIELS  DE  L’OESOPHAGE  ». 

(Suite.) 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  h6pitaux, 

Chef  de  travaux  d’Oto-laryngologie  4  la  clinique  chirurgicale 
de  l’Hotel-Dieu. 

B.  — Catiieterisme  et  dilatation  oesophagoscopique 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  1’cesophagoscope  nous 
renseigne  : 

1°  Sur  Yelat  de  la  muqueuse  sus-jacente  a  la  stenose,  s’il  y  a, 
oesophagite  aigue,  auquel  cas  il  vaut  mieux  s’abstenir  de  tout 
traitement  et  on  ne  sera  autorise  a  soigner  les  malades  qu’apres 
que  celle-ci  sera  tout  d’abord  guerie.  Elle  nous  renseigne  egale- 
ment  sur  la  dilatation  sus-jacente  a  la  stenose,  en  particulier  s’il 
existe  ou  non  des  culs-dersac  divertjculaires,  dans  lesquels  la 
bougie  peut  s’egarer ; 

2°  Sur  la  situation  exacte  du  pertuis,  reliquat  de  la  lumiere 
oesophagienne.  Elle  nous  permet  aussi  de  juger  de  l’etroitesse 
de  la  stenose,  de  son  degre  d’induration,  suivant  que  la  paroi 
est  immobile  ou  non,  dans  les  mouvements  respiratoires .  Elle 
nous  dicte  ainsi  quel  mode  de  dilatation  il  faudra  employer  : 
dilatation  simple,  electrolyse  ou  oesophagotomie. 

3°  Elle  nous  fait  constater  si  1’ orifice  lui-meme  est  en  etat  de 
spasme.  En  agissant  localement,  par  la  cocai’nisation  et  l’adre- 
nalisation  locale,  il  sera  tres  facile  de  faire  cesser  ce  spasme, 
qui  est  souvent  un  obstacle  a  la  penetration  de  la  bougie  dilata- 
trice. 

4°  Elle  permet  de  surveiller  1  e  mode  d' action  de  cette  bougie , 
nous  montrant  si  elle  s’introduit  dans  la  bonne  direction,  si  elle 
ne  se  replie  pas.  De  plus,  consideration  importante,  le  tube 
cesophagoscopique  lui  sert  veritablement  de  mandrin  ;  l’empe- 
chant  ainsi  dedevier  dans  une  mauvaise  direction. 

5°  Enfin,  s’il  y  a  simultanement,  circonstance  frequente, 
plusieurs  retrecissements,  il  est  possible,  de  visu,  de  les  reperer 
tous  successivement  et  de  les  dilater,  avec  les  avantages  que 
nous  venons  d’enoncer. 

Quelle  technique  devra-t-on  employer  ?  Pour  la  premiere 
seance,  on  se  servira  de  preference  de  tubes  de  petit  calibre, 
mais  suffisamment  longs  pour  atteindre  l’extremite  inferieure 
de  l’oesophage.  On  preparera  un  grand  nombre  de  bougies  fili- 
formes  sterilisees  ;  de  meme,  des  bougies  conduiles  par  des 
tiges  rigides. 
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Chez  1’adulte,  l’intervention  pourra  se  faire  sous  cocaine,  la 
plupart  du  temps,  si  1’on  a  affaire  a  un  malade  patient,  mais, 
lorsq.ue  Ton  suppose  le  catheterisme  difficile,  en  particular  si 
l’element  spasmodique  est  tres  marque,  il  faut  mieux  recourir 
d’emblee  au  chloroforme,  en  y  adjoignant  toujours  l’anesthesie 
locale  du  retrecissement  a  dilater.  Nous  insistons,  particuliere- 
ment,  sur  la  combinaison  de  ces  deux  modes  d’anesthesie  qui 
permettront  de  franchir  des  stenoses  jusque-la  infranchissables. 

On  commence  par  explorer  Toesophage,  a  l’aide  d’une  bougie 


Fig.  33.  —  Bougie  introduite  4  l’a-  Fig.  34.  —  Bougie  introduce  dans 


veugle  s’enfon?ant  dans  le  cul-de- 
sac  avoisinant  le  pertuis. 


labonne direction  ;  sous-cesopha- 
goscopie  vers  le  pertuis  reliquat 
de  la  lumiere  oesophagienne. 


molle,  on  est  ainsi  renseigne,  d’une  fapon  approximative  sur  le 
siege  exact  du  premier  retrecissement. 

Le  tube  oesophagoscopique  est  introduit  dans  Toesophage  soit 
sous  la  vue,  soit  avec  le  mandrin ;  mais,  des  que  la  bouche  de 
l’oesophage  est  franchie,  il  est  descendu  sous  le  controle  de  la 

Apres  avoir  note  l’etat  de  la  muqueuse  sus-jacente  a  la  stenose. 
Il  convient  de  rechercher  les  vestiges  de  la  lumiere  oesopha- 
gienne,  le  pertuis  reste  fibre.  Celui-ci  (voir  fig.  33  et  34)  est 
souvent  difficile  a  trouver  et  pour  plusieurs  raisons  :  la  premiere 
est  sa  petitesse,  il  peut  etre  veritablement  punctiforme,  cache 
dans  une  rhagade  ou  dans  un  repli  de  la  muqueuse,  et  ensuite  sa 
situation  excentrique.  Cette  recherche  est  facilitee  par  Tissue  de 
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quelques  mucosites  qui  refluent  par  les  mouvements  respira- 
toires  et  les  contractions  de  la  partie  sous-jacente  de  l’ceso- 
phage.  Un  diagnostic  bien  exact  du  pertuis  est  indispensable 
pour  ne  point  leconfondre  avec  certains  culs-de-sac  a  orifices 
parfois  etroits  de  diverticules.  C’est  ainsi  que  dans  plusieurs  de 
nos  observations,  il  existait  de  veritables  diverticules  etroits  et 
allonges  pouvant  etre  pris  pour  la  lumiere  de  l’cesophage  pro- 
prement  dit. 

II  est  des  cas  tres  difficiles  ou  il  est  impossible,  malgre  l’oeso- 
phagoscopie,  de  retrouver  le  pertuis  reste  libre,  en  particulier 
dans  les  stenoses  de  1’orifice  superieur,  coi'ncidant  avec  de  gros 
diverticules.  Dans  deux  cas,  nous  nous  sommes  aides  du  pre¬ 
cede  qui  consiste  a  faire  avaler  au  malade  un  fil  de  soie  muni  de 
grains  de  plomb,  soit  en  englobant  son  extremite  inferieure 
dans  une  capsule  de  gelatine,  ou  en  le  melant  aux  aliments,  le 
fil  suit  le  canal  alimentaire,  depasse  bientdt  l’estomac  et  on  a 
ainsi  un  veritable  fil  d’Ariane,  pour  se  guider  dans  la  dilatation 
de  la  stenose  oesophagienne  (Plummer1). 

Le  pertuis  une  fois  bien  reconnu,  le  temps  suivant  consiste  a 
le  catheteriser  a  Faide  d’une  bougie  filiforme.  C’est  alors  qu’il 
1’aut  faire  oeuvre  de  grande  patience,  car  ce  temps  est  le  plus 
important,  celui  qui  va  etre  la  cle  de  la  cure  du  relrecissement 
sous  l’endoscopie. 

Parfois,  des  que  cette  bougie  est  introduite,  le  retrecissement 
facilement  dilatable  va  pouvoir  progressivement  admettre  des 
bougies  de  plus  en  plus  grosses,  et  Fon  peut  arriver  ainsi  a 
dilater  Fcesophage  et,  des  une  premiere  seance,  Famener  au 
n°  J  8  ou  20  de  la  filiere  ordinaire.  D’autres  fois,  le  retrecisse¬ 
ment,  plus  dur  et  plus  fibreux,  est  indilatable  d’emblee  au-des- 
sus  d’une  bougie  n°  12  ou  13,  et  alors  nous  nous  sommes  bien 
trouve  de  plusieurs  precedes.  Dans  quelques  cas,  nous  avons 
laisse  a  demeure  pendant  plusieurs  heures  une  bougie  qui,  par 
sa  presence,  ramollit  le  tissu  cicatriciel. 

Dans  une  meme  seance,  on  peut  gagner  beaucoup  plus  que 
dans  la  dilatation  a  Faveugle.  On  suivra,  du  reste,  les  memes 
regies  que  pour  celle-ci.  Chez  l’adulte,  la  dilatation  ne  devra 

1 .  Plumer,  voir  The  Journal  of  the  American  med.  Association,  23  fevrier 
1911 .  L’auteur  fait  avaler  au  malade  un  long  fil  de  soie  de  six  metres, 
quelques  heures  auparavant.  Celui-ci  se  m61e  aux  anses  intestinales  dans 
lesquelles  il  s’engage  assez  solidement  pour  que  le  chef  qui  sort  par  la 
bouche  puisse  6tre  tendu  par  un  effort  de  traction.  Il  recommande  ce  fil 
comme  conducteur  pour  le  catheterisme  et  la  recherche  dans  l’orifice  de 
1  oesophage  dans  l’cesophagoscopie. 
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point  depasser  20  millimetres,  et  chez  l’enfant  au-dessous  de 
six  ans,  on  ne  depassera  pas  6  millimetres  et,  de  six  a  quinze 
ans,  16  millimetres. 

Ce  procede,  entre  des  mains  expertes,  doit  etre  tout  a  fait 
inoffensif,  une  fois  que  Ton  a  bien  decouvert  le  pertuis,  reliquat 
de  la  lumiere  cesophagienne,  si  l’on  a  soin  de  laisser  une  fili- 
forme  molle  a  demeure,  celle-ci  fait  le  chemin  pour  les  dilata¬ 
tions  ulterieures  et  il  est  presque  impossible,  si  l’on  sait  manier 
le  catheter,  de  s’egarer  dans  les  seances  ulterieures.  La  bougie, 
qui  penetre  dans  la  bonne  direction,  donne  une  sensation  toute 
speciale  :  elle  est  comme  enserree  ;  au  contraire,  si  elle  est  mal 
dirigee,  elle  bute. 

Lorsqu’il  existe  plusieurs  retrecissements,  on  doit  dilater 
d’abord  le  premier  retrecissement,  jusqu’a  ce  qu’il  admelte  le 
tube  oesophagoscopique ;  alors,  le  descendant  jusqu’a  ladeuxieme 
stenose,  on  dilatera  celle-ci  egalement,  tout  comme  la  premiere, 
sous  le  controle  de  la  vue;  autrement  dit,  on  ne  doit  faire 
aucune  manoeuvre  qui  ne  soit  de  visu. 

II  est  d’autres  precedes  de  dilatations  endoscopiques  qui  ont 
ete  employes  egalement  avec  succes  par  differents  auteurs. 

La  dilatation  avec  des  laminaires  sous  endoscopie  a  ete  nlise 
en  oeuvre  surtout  par  Ebstein  L  II  se  sert  de  laminaires  allongees 
et  coniques,  pleines  a  leur  extremite  inferieure  et  pourvues  d’un 
trou  a  leur  extremite  superieure  pour  y  fixer  un  solide  fil  de 
soie.  II  enfonce,  sous  la  vue,  la  tige  dans  la  stenose  et  on  fixe 
le  fil  a  l’oreille  et  juge  de  la  dilatation  en  mesurant  la  circonfe- 
rence  de  la  tige  avant  et  apres  l’application. 

Cette  methode  n’est  applicable,  a  cause  du  peu  de  longueur 
des  tiges  de  laminaires  (7  centimetres  au  plus),  que  dans  les 
retrecissements  tubulaires  courts;  elle  est  dangereuse  dans  cer¬ 
tains  cas,  depassantle  but,  et  la  tige  est  difficile  a  enlever  quand 
elle  est  introduce  trop  bas. 

Aussi  dans  les  cas  de  retrecissements  longs,  le  meme  auteur 
recommandede  s’adresser  plutot  a  la  dilatation  caoutchoutee. 

Voici  exactement  le  procede  d’Ebstein  : 

Dans  un  drain  de  1  a  2  centimetres  de  diametre,  suivant  les 
cas,  il  introduit  une  tige  conductrice  de  fer  doux  peu  flexible  de 
60  centimetres  environ.  On  attache  a  3  centimetres  de  l’extre- 
mite  superieure  du  drain  un  fil  de  soie.  On  fait  un  anneau  la 
ou  commencera  la  tension.  Le  tube  est  alors  tire  sur  le  conduc- 
teur  et  on  le  retourne  sur  le  bout  inferieur  du  conducteur.  On 
tend  le  tube  avec  le  fil  de  soie  place  a  son  extremite  superieure 


1.  Ebstein,  in  Starck,  loc.  cit. 
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aussi  fortement  que  possible,  c’est-a-dire  jusqu’a  ce  qu’il  ail 
diminue  de  plus  de  la  moitie  de  son  diametre.  On  enduit  le  tout 
d’huile  et  l’instrument  est  pret  a  son  introduction.  Quand  le 
drain  a  penetre  suffisamment  dans  la  stricture,  on  laisse  le  drain 
se  retirer  du  conducteur  petit  a  petit,  et  la  tige  seule  est  enle- 
vee  par  des  petits  mouvements  de  rotation.  Le  caoutchouc,  par 


Fig.  35.  — Drain  dilatateur  en  caoutchouc  de  Von  Acker.  —  a,  Bougie 
rigide  faitsaillie  A  l’extremite  du  drain  qu’elle  allonge  et  amincit ;  A,  c,  la 
partie  coudee  est  coupee  et  le  drain  est  pret  a  l’introduction. 

son  elasticity,  revient  sur  lui-meme,  augmentant  peu  a  peu  de 
volume,  il  produit  une  dilatation  douce  et  progressive.  Le  tube 
est  laisse  en  place  de  quatre  a  vingt-quatre  heures  (le  plus  long- 
temps  possible,  suivant  la  tolerance).  II  suffit  de  tirer  sur  le  fil 
de  soie  pour  enlever  le  drain. 

V .  Acker  a  employe  un  procede  un  peu  different  :  il  se  sert 
pour  tendre  le  drain  d’une  bougie  rigide  qu’il  retire  des  que 
celui-ci  est  en  place.  (Voir  fig.  35.) 
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Nous-memes  avons  employe  plusieurs  fois,  pour  les  retrecis- 
sements  courts  et  facilement  accessibles,  des  drains  en  forme  de 
bouton  de  chemise,  dont  nous  avons  fait  faire  toute  une  serie 
graduee  de  millimetre  en  millimetre,  represents  dans  le  dessin. 
(Voir  fig.  36.)  Ils  sont  tendus  sur  un  conducteur  metallique, 


Drain  dilatateur  tendu  pour  l’introduction. 
Fig.  36. 


rigide,  ou  en  gomme,  a  Faide  d'un  fil  de  soie,  qui  a  ete  fixe  a 
Fextremite  superieure.  Le  drain,  ainsi  arme  et  tendu,  est  alors 
glisse  dans  le  retrecissement.  II  ne  reste  plus  qu’a  retirer  le  con¬ 
ducteur,  a  fixer  le  fil  de  soie  a  Foreille.  Le  drain  revenant  sur 
lui-meme  opere  une  tres  bonne  dilatation.  Cette  methode  est 
sans  danger,  lorsqu’elle  est  faite  sous  le  controle  de  la  vue. 
Mais  elle  ne  peut  etre  employee  que  dans  les  cas  ou  l’on  peut 
introduire  le  plus  petit  numero'  de  dilatateur  caoutchoute.  Sar- 
gnon  tend  son  drain  sur  un  benique  special.  (Voir  fig.  37.) 

Tous  ces  precedes  portent,  en  somme,  des  indications  spe- 
ciales  et  destinees  a  completer  la  dilatation  simple  la  ou  elle  est 
insuffisante. 

Quel  que  soit  le  mode  employe,  il  est  des  regies  generales 
pour  l’application  de  la  dilatation  endoscopique,  qu’il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue,  et  les  accidents  signales  par  quelques  auteurs 
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sont  dus  a  ce  que  celles-ci  n’ont  pas  ete  strictement  observees. 

1°  A  quel  moment  convient-il  de  recourir  it  la  dilatation 
cesophagoscopique  ? 

Quand  on  est  assure  qu’il  n’y  a  pas  d’oesophagite  concomi- 
tante,  c’est-a-dire  plusieurs  semaines,  un  mois  et  demi  apres 
une  brulure  grave,  et  dans  les  stenoses  anciennes,  il  convienl 
de  ne  commencer  les  dilatations  que  quand  il  n’y  a  plus  d’in- 
flammation  aigue  ou  subaigue  de-la  paroi  sus-jacente  de  l’oeso- 
phage.  L’cesophagoscopie  renseigne  bien  sur  cet  etat  d’inflam- 
mation  plus  ou  moins  grande  de  la  paroi.  Un  bon  moyen  de 
fairetomber  l’inflammation  subaigue  est  de  faire  faire  journelle- 
ment  des  lavages  de  la  poche  sus-jacente  avec  une  solution 
alcaline. 


Fig.  37.  —  Tension  du  drain  dilatateur  sur  bcnique  (Sargnon). 


2°  A  quel  moment  est-on  autorise  it  abandonner  la  methode 
cesophaqoscopique  et  a  recourir  a  la  dilatation  simple  ? 

Quand  la  dilatation  est  facile,  lorsqu’il  n’existe,  en  particu- 
lier,  plus  de  culs-de-sac  sus-jacents. 

La  pratique  qui  consiste  a  laisser  la  bougie  a  demeure  facilite 
beaucoup  le  catheterisme  et  permet  rapidement  l’emploi  de  la 
dilatation  simple. 

En  tout  cas  la  dilatation  endoscopique  est  beaucoup  plus 
rapide  et  il  est  des  malades  qu-i  la  preferent  pour  elre  debarras- 
ses  plus  vite  de  leur  infirmite. 

Maintenant,  3°  une  question  qui  est  souvent  posee  au  courant 
de  la  pratique  :  Doit-on  laisser  les  malades  se  dilater  eux- 
memes  et  pratiquer  V auto-calheterisme  de  V cesophage  ? 

On  ne  doit  le  leur  permettre,  evidemment,  que  quand  le 
retrecissement  est  devenu  particulierement  facile  ou  dans  cer- 
taines  conditions  :  lorsqu’il  s’agit  de  malades  habitant  loin,  etc. 
Cette  dilatation  faite  par  le  malade  est,  en  effet,-  souvent  dan- 
gereuse  et  a  donne  lieu,  dans  de  nombreux  cas,  a  des  accidents  ; 
exemple,  cas  de  Moutard-Martin  (in  Gangolphe1)  :  a  l’autopsie 
dun  malade  qui  pratiquait  l’auto-catheterisme,  on  trouva  la 

I.  Gangolphe,  Traite  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  2“  edition. 
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plevre  droite  absolument  remplie  du  lait  dont  il  se  uourrissait. 
Sargnon  a  rapporte  un  cas  tout  a  fait  analogue. 

Le  retrecissement  est  franchissable  par  les  voies  nature  lies, 
mais  indilatable . 

II  est  des  cas  ou,  malgre  tous  les  precedes  que  nous  venons 
d’indiquer,  le  retrecissement  est  absolument  indilatable ;  ou 
bien  il  s’agit  de  stenoses  tres  etroites,  qui  ne  peuvent  etre  fran- 
chies  que  par  une  filiforme ;  il  est  impossible  de  passer  davan- 
tage,  ou  bien,  dans  le  cours  de  la  dilatation,  on  est  arrete  au 
n°  16  ou  17  qu’il  est  impossible  de  depasser  ;  le  retrecissement 
est  franchissable ,  mais  indilatable. 

Il  faut  alors  agir  plus  activement,  par  de  veritables  interven¬ 
tions  endoscopiques,  qui  sont  :  ou  1’cesophagotomie  interne  ou 
l’electrolyse  endoscopique. 

1°  OEsophagotomie  interne.  —  L’cesophagotomie  interne, 
imaginee  par  Maisonneuve  (1851),  est  basee  sur  le  principe  de 
l’uretrotomie  interne.  Tout  comme  dans  celle-ci,  grace  a  une 
lame  qui  court  sur  un  conducteur,  introduit  au  prealable  dans 
le  retrecissement,  il  est  possible  de  le  sectionner,  soit  de  haut 
en  bas  (Maisonneuve),  soit  de  bas  en  haut  (precede  de  Dolbeau). 
Ce  dernier  auteur  se  servait  d’un  oesophagotome  a  lame  cachee, 
terminee  par  une  olive  metallique. 

Malgre  les  efforts  de  Trelat,  de  Dolbeau,  de  Tillaux,  de  Czerny, 
de  Billroth,  cette  methode,  agissant  a  l’aveugle  a  cause  des 
nombreux  deboires  auxquels  elle  donna  lieu,  fut  bientot  aban- 
donnee.  Mackenzie  rapporte  une  mortality  de  27  0/o  par  hemor- 
ragie,  phlegmon  peri-oesophagien,  etc. 

Pour  eviter  ces  complications,  Le  Dentu  fit  construire  un 
oesophagotome  a  lame  tres  cachee  et  il  se  contentait  de  faire 
simplement  et  en  plusieurs  seances  de  petites  scarifications  dans 
1’epaisseur  du  retrecissement ;  lesquelles  etaient  souvenl  suffi- 
santes  pour  amorcer  la  dilatation  avec  des  bougies. 

Mais  ce  n’est  qu’avec  l’oesophagoscopie  que  cette  methode  va 
etre  institute  en  technique  vraiment  precise,  constituant  l’ceso-' 
phagotomie  interne  cesophagoscopigue .  L’instrument  dont  nous 
nous  servons  depuis  1905  se  compose  d'un  conducteur  recti- 
ligne,  sorte  de  tige  tres  mince,  a  1’extremite  de  laquelle  peut 
se  visser  une  bougie  conductrice  fine  en  gomme.  Sur  la  canne¬ 
lure  de  ce  conducteur  courent  des  lames  triangulaires  a  angle 
saillant  mousse  et  a  tranchant  limite  au  tiers  anterieur.  On  a  a 
sa  disposition  une  serie  de  lames  graduees  au  moyen  desquelles 
on  pourra  faire  les  scarifications  necessaires.  (Voir  fig.  38.) 
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Apres  avoir  verifie  la  permeabilite  de  l’cesophage,  a  une  bou¬ 
gie  n°  6  ou  8,  qui  doit  passer  librement,  on  remplace  cette 
bougie  par  celle  de  l’cesophagotome  destinee  a  conduire  la  tige 
rigide  a  sa  suite.  On  s’assure,  en  la  retirant  et  en  l’introduisant 
plusieurs  fois,  que  la  bougie  ne  se  replie  pas  [et  ne  passe  pas 
entre  le  tube  et  la  lumiere  de  l’cesophage. 


Fig.  38.  —  GEsophagotome  de  l’auteur. 


On  se  rend  compte  de  visu  du  siege  de  la  paroi  la  plus  epaisse, 
de  la  bride  qui  limite  la  lumiere  retrecie  de  l’ocsophage.  Puis, 
ajustant  la  plus  etroite  des  lames,  on  fait  deux  ou  trois  petites 
sections  dans  le  demi-cercle  retreci  le  plus  epais.  Un  leger  badi- 
geotinage  a  l’adrenaline  fait  auparavant  a  empeche  tout  saigne- 
ment'et  a  permis  d’apprecier  la  besogne  faite.  On  pratique  en 
realite  plutot  de  simples  scarifications  (fig.  40)  destinees  a  per- 


Fig.  39.  —  Orifice  excentrique  de  Fig.  40.  —  Section  oesopliagoto- 


retrecissement  cicatricielparbru- 
lure  avant  oesophagotomie. 


mique  dun  retrecissement  cica- 


mettre  la  dilatation  par  rupture  de  la  bride  cicatricielle,  qui 
s’operera  par  l’introduction  de  bougies  de  plus  en  plus  grosses. 
On  peut  ainsi  amener  un  cesophage  filiforme  au  n°  22  ou  24  de 
la  filiere  et  dans  une  premiere  seance. 

Cette  metliode  ainsi  employee  nous  a  donne  les  meilleurs 
resultats  dans  un  grand  nombre  de  retrecissements  fibreux  indi- 
latables,  mais,  pour  etre  sans  danger,  il  faut  suivre  absolument 
les  regies  suivantes  : 
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1°  La  decouverte  endoscopique  d’un  pertuis  reliquat  de  la 
lumiere  cesophagienne ; 

2°  Le  catheterisme  possible  et  libre  de  ce  pertuis  a  l’aide  d’une 
bougie  filiforme  et  ensuite  avec  la  tige  conductrice  de  1’ceso- 
phagotome,  tout  comme  dans  l’uretre,  le  passage  de  la  bougie 
filiforme  est  la  condition  sine  qua  non  de  l’uretrotomie  interne. 
Aussi  devra-t-on .  absolument  rejeter  tout  cesophagotome  ne 
.  presentant  point  de  tige  conductrice  en  gommeL 

3°  On  ne  doit  pas  faire  de  section  proprement  dite  avec  la 
lame  de  Toesophagotome  mais  de  simples  eraillures,  point 
d’amorce  a  la  dilatatation  bougiraire  ulterieure.  L’cesophagoto- 
mie  interne  ne  doit  etre  employee  que  dans  les  cas  de  retrecisse- 
ments  courts  valvulaires. 

En  suivant  ces  regies,  qui  dictent  l’emploi  de  l’fjesophagoto- 
mie  oesophagoscopique,  on  evitera  tout  accident  et  cette  inter¬ 
vention  doit  etre  tout  aussi  inoffensive  que  Turetrotomie  interne. 

Le  gros  reproche  que  nous  a  enseigne  notre  pratique  a  son 
endroit,  c’est  en  particular  dans  les  retrecissements  anciens 
durs  fibreux,  le  peu  de  duree  de  ses  resultats  et  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  tous  les  malades  operes  et  soignds  par 
ce  precede  doivent  etre  soumis  a  de  frequentes  dilatations. 

Electrolyse.  —  Aussi  avons-nous  pense  a  recourir  a  la  dila¬ 
tation  electrolytique  de  ces  retrecissements. 

Li  electrolyse  lineaire  (Fort)  ne  constitue  qu’une  sorte  de  sec¬ 
tion  du  retrecissement.  On  fait  passer,  dans  une  sorte  de  lame 
metallique  conduite  par  une  bougie,  un  courant  de  15  milliam- 
peres,  on  appuie  sur  la  bougie  jusqu’a  ce  que  la  stenose  soit 
sectionnee. 

Tout  autre  est  Taction  de  1  'electrolyse  circulaire  de  Newmann. 
Cette  methode  a  ete  tout  d’abord  employee  a  Taveugle  dans 
les  retrecissements  indilatables  par  les  methodes  ordinaires  et 
Bergonie  avait  fait  construire  des  bougies  olivaires  avec  bagues 
electrolytiques.  Cette  methode  a  ete  appliquee  sous  Tendosco- 
pie  de  fapon  beaucoup  plus  precise.  Ebstein,  Gottstein1 2  ont  ete 
les  premiers  a  T employer. 

On  sait  que  cette  methode  rend  les  plus  grands  services  dans 
les  retrecissements  de  1’uretre. 

1.  C’est  pour  n’avoir  point  suivi  ces  regies  que  nous  avons  eu  un  acci¬ 
dent  de  perforation  cesophagienne,  4  la  suite  de  l’oesophagotomie,  au  debut 
de  notre  pratique,  pour  avoir  voulu  1’employer  dans  le  cas  de  retrdcisse- 
ment  qui  n’etait  pas  nettement  franchissable  a  la  bougie  conductrice  (Voir 
Retrecissements  cicatriciels,  Ann.  des  mat.  or.,  tar.,  t.  XXXV.) 

2.  Gottstein,  Teckn.  u.  klin.  des  GEsophagoskop.,  Mitt,  aus  dem.  G.  d. 
Med.  n.  Chir.,  Bd.  VI,  VII,  annee  1901. 
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V instrumentation  necessaire  est  tres  simple. 

Le  pole  negatif,  pole  actif,  se  compose  dune  olive  allongee 
en  nickel  pur.  Elle  est  terminee  par  une  bougie  conductrice  en 
gomme.  L’olive  possede  a  sa  partie  inferieure  un  trou  avec  pas 
de  vis  dans  lequel  on  adapte  une  longue  tige  conductrice  isolee 
et  destinee  a  introduire  l’olive  dans  l’cesophage  a  travers  l’oeso- 
phagoscope  (fig.  41). 

La  tige  conductrice  est  aussi  fine  que  possible  pour  permettre 
l’inspection  de  la  region  sur  laquelle  on  agit  pendant  Taction 
eiectrolytique. 

La  forme  des  olives  est  inspiree  de  celle  dont  on  se  sert  pour 
les  voies  urinaires,  mais  comme  le  chemin  a  parcourir  est  en 
ligne  droite,  on  emploie  une  olive  de  forme  tres  allongee,  de 
maniere  a  etendre  le  plus  possible  l’action  de  resorption. 


H  I 

Fig.  41.  —  Dilatateur  eiectrolytique  de  l’auteur  a  boules  pour  conduits. 

La  technique  employee  a  toujours  ete  la  meme  dans  tous  les 
cas  que  nous  avons  eu  a  soigner;  elle  consiste  dans  : 

1°  La  recherche,  a  l’aide  de  Tcesophagoscope,  du  pertuis  reste 
libre  ; 

2°  A  choisir  une  olive  d’un  calibre  legerement  superieur  a 
celui  du  point  retreci  a  franchir ; 

3°  Puis,  ayant  place  T electrode  indiflerente  sur  la  poitrine  du 
malade,  a  introduire  la  boule  eiectrolytique,  montee  suf  sa  tige 
metallique,  dans  le  retrecissement,  de  fapon-a  ce  qu’elle  ne  soit 
point  en  contact  a  aucun  moment  avec  le  tube  ; 

4°  On  fait  passer  le  courant  en  graduant  lentement  de  fapon 
a  atteindre  une  intensity  de  12  a  15  milliamperes 1  qui  est  tou¬ 
jours  facilement  supportee  par  le  malade. 

La  main  qui  tient  le  conducteur  negatif  appuie  legerement 
jusqu’a  ce  qu’elle  sente  que  la  boule  a  franchi  le  point  retreci, 
resultat  qui  est  obtenu  au  bout  de  quatre  a  six  minutes.  Ramenez 
alors  le  courant  a  0. 

1.  L’intensite  du  courant  doit  etre  d’autant  plus  grande  que  l’olive  est 
plus  grosse. 
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On  surveille,  ii  travers  la  Iumiere  du  tube,  Taction  electro- 
lytique  qui  est  indiquee  par  l’existence  de  bulles  autour  de 


Fig.  42.  —  Bougies  ^lectrolytiques  conduites  par  une  filiforme  unique. 

Tolive  qui  dilate.  Pendant  toute  Tapplication,  deplacez  constam- 
ment  Tolive,  pour  eviter  I’adherence.  On  peut  retirer  Tolive  et, 


■  ■■  ■ ;  -f  •■■■ :  ■•••  **s  ■  - v  .  r  . 
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si  l’on  juge  bon,  la  remplacer  par  une  plus  forte.  Seance  tenante, 
on  pratique  la  dilatation  a  l’aide  de  bougies  molles,  et  il  est 
courant  de  constater  que  l’on  a  gagne  de  par  l’electrolyse  plu- 
sieurs  numeros  (5  a  6  dans  la  merae  seance). 


Fig.  43.  —  Bougies  electrolytiques  de  Bergonie  de  differentes  grosseurs. 

Recemment  nous  nous  avons  fait  construire  une  instrumen¬ 
tation  nouvelle  et  avons  fixe  nos  olives  de  calibre  croissant  et 
creusees  d’un  canal  sur  des  sondes  dans  lesquelles  peut  s’en- 
gager  une  filiforme  qui,  une  fois  introduite  dans  Ie  retrecisse- 
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ment,  peut  rester  en  place  sans  avoir  besoin  d’etre  retiree  pour 
chaque  olive.  (Voir  fig.  42.) 

Nous  employons  aujourd’hui  couramment  l’electrolyse  et, 
dans  toute  une  serie  de  cas,  elle  nous  a  donne  des  resultats  bien 
superieurs  a  ceux  de  l’oesophagotomie  ou  de  la  dilatation  simple. 
Nous  1’avons  appliquee  notamment  chez  des  malades  atteints 
de  retrecissements  tres  anciens  et  tres  longs,  chez  d’autres  qui 
presentaient  des  retrecissements  multiples.  Dans  tous  les  cas, 
alors  qu’avec  les  precedes  autrefois  employes  nous  n’avions  pas 
pu  depasser  les  nos  22  a  26  de  la  filiere  ordinaire,  nous  sommes 
arrives  au  28  ou  30  dans  une  premiere  seance  de  dilatation 
electrolytique. 

En  outre,  depuis,  le  tissu  cicatriciel  nous  a  paru  singuliere- 
ment  assoupli,  la  dilatation  a  ete  beaucoup  plus  aisee  et  les 
seances  de  dilatation  ont  pu  etre  beaucoup  plus  espacees.  Chez 
plusieurs  malades  on  a  pu  eloigner  les  seances  et  les  renouveler 
seulement  tous  les  deux  ou  trois  mois,  alors  qu’auparavant  nous 
etions  obliges  de  les  dilater  tous  les  mois  et  meme  tous  les 
quinze  jours. 

L’usage  de  1’endoscopie  n’est  indispensable  que  dans  les 
formes  etroites  ou  avec  culs-de-sac,  en  un  mot  chaque  fois  qu’il 
est  dangereux  d’agir  a  l’aveugle,  dans  l’cesophage,  tout  comme 
dans  la  dilatation  simple.  Mais,  dans  le  courant  d’un  trailement 
de  dilatations  oesophagiennes,  il  est  generalement  commode 
d’employer  les  bougies  a  bague  electrolytique  .pour  assouplir  la 
stenose.  (Voir  fig.  43.) 

Comment  agit  V  electro  lyse  circulaire  ?  Cette  action  est  assez 
complexe  :  au  niveau  du  pole  negatif,  qui  est  actif  dans  cette 
methode,  il  se  produit  des  effets  caustiques  dus  a  la  soude  raise 
en  liberte  par  la  decomposition  des  solutions  salines  contenues 
dans  les  tissus  et  des  effets  physiologiques  sur  les  tuniques  vas- 
culaires  (vaso-constriction),  musculaires  (myolithes)  et  conjonc- 
tives*;  cette  action  peut  produire,  dans  les  tissus  pathologiques, 
des  modifications  qui  les  conduisent  a  la  guerison  par  resolution- 
des  foyers  d’inflammation  chronique  et  par  regression  des 
foyers  de  sclerose  ;  d’ou  dilatabilite  durable  du  retrecissement, 
amincissement  et  assouplissement  de  la  paroi.  Cette  deuxieme 
action  est  doncpurement  resolutive. 

Un  courant  intense  amene  une  eschare,  qui,  pour  Tripier, 
serait  molle  et  peu  retractile1  ;  mais  en  realite  il  n’en  est  pas 

1.  Tripier  [Rev.  interna.tiona.le  d'electrotherapie,  1891),  qui  le  premier 
a  employe  l’electrolyse  dans  le  traitement  des  retrecissements  ,  faisait 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  417 

ainsi,  et  l’eschare  ainsi  obtenue  laisse  a  sa  place  une  cicatrice 
tout  aussi  dure  que  celle  qui  existait  au  prealable.  Aussi  le  seul 
procede  d’electrolyse  qui  merite  d’etre  conserve  est  celui  qui 
utilise  des  quantites  insuffisantes  d’electricite  pour  amener  la 
mortification  des  parois  du  canal,  etayant  pour  but  d’employer 
lesqualites  resolutives  du  courantelectrolytique  (12  a  15milliam- 
peres  dans  les  retrecissements  de  1’oesophage). 

En  resume,  l’action  electrolytique  amene  une  dilatabilite  plus 
grande  du  retrecissement  et  la  resorption  des  tissus  indures,  et 
surtout  les  resultats  ainsi  obtenus  persistent  pendant  tres  long- 


temps,  beaucoup  plus  que  par  toutes  les  methodes  jusque-la 
employees.  C’est  la  une  excellente  intervention  qui  ne  nous  a 
jamais  donne  de  mecomptes  et  qui  a  Tavantage  sur  tous  les 
autres  procedes  d’agir  directement  sur  le  tissu  cicatriciel  lui- 
meme,  le  transformant,  1’assouplissant  et  meme  tendant  a  le 
faire  disparaitre.  C’est  la  seule  methode  qui  agisse  aussi  direc¬ 
tement  sur  le  tissu  de  cicatrice. 

Traitement  adjuvant  . 

A  quel  regime  devra-t-on  soumettre  le  malade  atteintd’un  re¬ 
trecissement  de  Tcesophage  ?  Tout  depend  evidemmentdu  degre 
de  la  stenose. 

reposer  sa  methode  sur  ce  fait  que  les  eschares  produites  au  pole  negatif 
sont  beaucoup  plus  molles  et  moins  retractiles  que  celles  existant  prece- 
demment. 

Arch,  de  Luryngol .,  T.  XXXV,  N«  2,  1913.  27 
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A.  — •  Nous  ne  saurionstrop  conseiller,  dans  les  formes  serrees 
et  qui  n’admettent  pas  plus  d’un  n°  16 ou  18,  des’en  tenir  exclu- 
sivemenl  a  une  alimentation  liquide  ou  demi-liquide ,  merae  s’il 
arrive  que,  de  temps  a  autre,  les  aliments  solides,  bien  masti- 
ques,  puissent  passer  ;  il  vaut  mieux  les  proscrire  d’une  fa?on 
absolue. 

A  quels  aliments  liquides  doit-on  accorder  la  preference  ?  Ce 
sont  les  bouillons  maigres  ou  gras,  bouillon  avec  neuf,  creme  de 
riz,  creme  d’orge,  mai's,  etc.,  cacao,  jus  de  viande,  glaces  ali- 
mentaires,  qui  passent  souvent  bien.  II  vaut  mieux  que  le 
malade  s’abstienne  de  lait,  qui  fermente,  forme  des  caillots  et 
amene  souvent  des  fermentations  a  l’interieur  des  poches  de 
dilatation. 

B.  — Des  qu  on  commence  l' alimentation  solide,  debuter  par 
des  legumes  en  puree.  Eau  alcaline,  dans  l’intervalle  des  repas. 
Enfin,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  on  devra  conseiller  des  lavages 
de  l’cesophage,  qui  devront  etre  faits  tous  les  matins  par  le 
malade,  a  l’aide  du  tube  de  Faucher,  II  vide  ainsi  les  residus 
qui  sont  enfermes  dans  sa  poche  de  dilatation ;  c’est  le  meilleur 
traitement  de  l’cesophagite  concomitante. 

Comme  traitement  antispasmodique ,  on  pourra  donner  une 
potion  a  la  cocaine  morphine,  quel’onfera  prendre  par  cuillerees 
a  cafe  : 

Chi.  de  cocaine .  0,20 

Chl.de  morphine .  0,25 

Adrenaline  a  1/1000 .  XXX  gouttes. 

Glycerine .  50  grammes. 

Eau  distillee .  200  — 

du  bromure  de  potassium  a  1’interieur,  soit  par  la  bouche,  soit 
en  lavements.  Les  courants  de  haute  frequence  pourront  etre 
utiles  dans  certains  cas,  contre  le  spasme,  en  particular  contre 
le  spasme  du  cardia. 

Enfin,  en  cas  de  stenose  tres  grave,  lorsqu’il  y  a  inanition 
complete,  on  remontera  le  malade  par  des  lavements  alimentaires, 
des  injections  de  serum,  qui  ont  pour  but  d’introduire  une  cer- 
taine  quantite  d’eau  dans  le  sang  et  l’empechent  de  se  deshy- 
drater.  Nous  nous  sommes  trouves  bien,  dans  plusieurs  cas,  de 
la  nourriture  par  la  sonde  (merne  de  petit  calibre)  lorsqu’on  a 
reussi  a  lui  faire  franchir  le  retrecissement.  La  sonde  a  intuba¬ 
tion  de  Hill  pourra  etre  employee  avec  avantage  dans  certains 


( A  suivre .) 
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LES  RHINfiVROSES1 

Par  Francisco  EIRAS, 

Chef  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  policlinique 
de  Botafogo  (Rio-de-Janeiro) 2. 

[Traduction  par  Menier,  de  Decazeville .  ] 

Messieurs, 

Je  commence  l’exposition  que  j’ai  l’intention  de  faire  devant 
cette  societe  en  affirmant  mes  droits  de  priorite  sur  les  «  rhine- 
vroses  »  avant  d’envoyer  sous  d’autres  cieux,  certainement 
moins  bienveillants  que  ceux-ci,  mon  etude  sur  des  entitesnosolo- 
giques  si  frequentes,  mais  si  yariables  dans  leurs  manifestations 
cliniques  que  jusqu’a  ce  jour  ceux  qui  les  ont  connues  n’ont  pas 
voulu  avoir  l’idee  pourtant  simple,  sans  doute  parce  qu'ils  le 
jugeaient  inutile,  de  les  grouper  sous  une  unique  rubrique  qui 
nous  permette  de  les  comprendre.  J’ai  eu  cette  temerite,  ainsi 
qu’il  arrive  presque  toujours  aux  observateurs  obscurs.  Je  ne 
crois  pas  que  mon  travail  ait  quelque  valeur  dans  la  tache  que 
j’ai  entreprise  d’innover  des  termes  et  des  «  rayons  vernis  »  pour 
des  affections  qui,  depuis  un  siecle,  ont  ete  l’objet  d’etudes  et  de 
polemiques  acharnees  entre  les  maitres  les  plus  respectables  de 
la  clinique  mondiale  et,  je  pourrais  vous  citer  une  infinite  de 
ceux-ci,  comme  l’illustre  Mackenzie,  Rostock,  Gordon,  Hack, 
Fliess,  Guenau  de  Mussy,  Joal,  Herzog,  Franpois  Franck,  Claude 
Bernard  avec  ses  admirables  reflexes  bulbaires,  Brown-Sequard, 
Voltolini,  Kuttner  et  tant  d’autres,  etudes  qui  a  l’heure  actuelle 
se  trouvent  disseminees  au  milieu  d’une  synonymie  digne  du 
chaos. 

Voici  plusde  douze  ans  que  je  m’occupede  1’etudedes  nevroses 
reflexes  nasales  et  la  preuve  la  plus  convaincante  que  je  puisse 


1.  Cette  communication  fut  lue  par  l'auteur  a  la  Societe  de  medecine  et 
de  chirurgie  de  Sao  Paulo  et  ensuite  4  l’Academie  de  medecine  de  Rio-de.- 
Janeiro  par  le  Prof.  A.  Austregesilo,  professeur  de  clinique  medicale  4  la 
Faculte  de  medecine  de  Rio-de-Janeiro  qui  vient  d'etre  nomme  professeur 
des  maladies  nerveuses  4  cette  mfime  Faculte.  La  lecture  eut  lieu  dans  les 
seances  des  15  octobre  et  16-21  novembre  1912. 

2.  Resume  fait  par  l’auteur  specialement  pour  les  Archives  in.terna.tio- 
nales  de  laryngologie. 


420 


VAUX  ORIGINAUX 


vous  en  donner  ce  sont  deux  memoires  que  j’ai  publies,  le  pre¬ 
mier  sous  le  titre  :  «  De  la  rhinite  spasmodique  et  de  sa  modalite 
a  Rio-de-Janeiro  »  presente  en  1900  auCongres  bresilien  demede- 
cine  et  de  chirurgie  de  Rio-de-Janeiro,  auquel  j’ai  pris  part  en 
qualite  de  secretaire  des  sections  de  laryngologie,  rhinologie  et 
otologieetle  second  que  j’intitulai  :  «  De  la  rhinologie  aux  fron- 
tieres  des  nevroses  »  Communique  au  Vle  Gongres  bresilien  de 
medecine  et  de  chirurgie  reuni  dans  la  ville  de  Sao  Paulo  en 
1907  et  qui  me  fit  l’honneur  d’accepter  mes  conclusions  sans  dis¬ 
cussion.  Ge  memoire  renferme  deja  une  classification  personnelle 
a  laquelle  je  viens  de  donner  actuellement  un  plus  grand  deve- 
loppement,  en  adjoignant  les  appreciations  que  ma  pratique  cli- 
nique  m’a  suggerees,  en  modifiant,  diminuant  ou  elargissant  le 
champ  des  faits  observes  par  d’autres  ou  par  moi,  en  decrivant 
leur  analyse  sous  mon  angle  personnel,  comme  nous  avons  tous 
le  droit  de  faire  apres  plusieurs  annees  de  labeur  clinique. 

Etymologie .  —  Mon  neologisme  «  rhinevrose  »  est  forme  des 
mots  grecs  «  rhis,  rhinos  »  :  nez,  et  «  neuron  »  :  nerf,  d’ou  on  tire 
avec  facilite  et  par  usage  habituel  rhino-  avec  l’addition  nevrose, 
comme  psycho-nevrose  ou  encore  rhinonevrosis  comme  rhi- 
nonevrosis.  Comme  cependant  le  terme  nevrose  est  plus  clas- 
sique  que  nevrosis  nous  avons  etabli  le  mot  «  rhinonevrose  »  ou 
par  analogie  et  pour  raisons  d’abrevation  euphonique  et  scienti- 
fique  «  rhinovrose  ou  rhinevrose  »  que  nous  emploierons  indis- 
tinctement. 

Comme  nous  le  verrons,  j’ai  besoin  de  deux  radicaux  grecs 
de  plus  exprimant,  l’un  le  radical  connu  «  art  »  de  arthritisme 
et  un  autre,  jusqu’ici  non  employe  en  science  medicale,  mais 
qu’au  moins  je  connaissais  dans  son  sens  d’empechement,  d’ob- 
stacle  avec  le  radical  grec  «  empod  »  et  d’ou,  avec  le  premier 
neologisme,  je  creai  trois  a  utres  termes  nouveaux  destines  a 
ma  classification  : 


/  lor  groupe  :  empod o-rhinivroses. 

Rhine vroses  2°  groupe  :  art-rhinev roses. 

(  3e  groupe  :  empod-art-rhinevroses. 

Definition.  —  Les  rhinevroses  sont  des  affections  reflexes  ner- 
veuses  a  point  de  depart  nasal  ou  naso-pharyngien  ayant  comme 
vehicule  de  cet  eveil  nerveux  l’irritation  du  trijumeau  ou  de  l’ol- 
I'actif  ou  du  reseau  nerveux  du  naso-pharynx  seulement  chez  les 
individus  neuro-arthritiques  ou  sans  necessity  d’un  terrain  ou 
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d’un  vehieule  speciaux  quand  les  conditions  de  la  lesion  locale 
constituent  le  syndrome  d'insuffisance  nasale  respiratoire. 

Synonymie.  —  Nevrose  nasale  reflexe ;  coryza  aigu  spasmo- 
dique  ;  hay-fever  ;  asthme  des  foins  ;  fievredes  foins  ;  coryza  des 
foins  ;  rhino-bronchite  spasmodique  de  Gueneau  de  Mussy  ; 
catarrhe  estival  de  Bostock  ;  rhinite  hyperesthesique  de  Sajous  ; 
catarrhe  du  foin  ;  rhinite  spasmodique  periodique  ou  aperio- 
dique ;  rhinite  vaso-motrice  ;  coryza  vaso-moteur  ;  hydrorrhee 
nasale  ;  rhino-bronchite  hyperesthesique  periodique  de  Menier ; 
coryza  des  roses.  Parmi  les  nevropathies  nasales  :  les  troubles 
de  l’olfaction  (anosmie,  parosmie,  hyperosmie  et  cacosmie,  ver- 
tige  nasal,  hypochondrie  nasale  decrits  par  Menier).  Enfin,  selon 
Natier,  toutes  ces  affections  sont  identiqueset  Ieur  catalogue  ren- 
ferme  plus  de  cinquante  noms.  J’y  ajoute  :  vegetations  ade- 
noi'des  et  hypertrophie  de  l’amygdale  de  Luschka  ou  celle  des 
amygdales  tubaires  de  Gerlach  et  certaines  paresthesies  pha- 
ryngees. 

Classification.  —  Ma  synthese  classificatrice  considere  sous 
le  nom'generique  de  rhinevroses  toutes  ces  modifications  des 
reflexes  nervoux  originaires  du  nez.  Ainsi  une  synonymie  crea- 
trice  de  confusion  se  resume  en  un  seul  mot  simple  et  ainsi 
embrasse  dans  un  seul  terme  1’immense  quantile  de  modalites 
d’une  meme  affection  caracterisee  par  la  notion  pathogenique 
fondamentale  :  le  reflexe  nerveux  nasal.  Quand  je  dis  nasal,  j'ai 
en  vue  toute  la  region  des  fosses  nasales  et  ses  cavites  annexes, 
en  comprenant  egalement  le.naso-pharynx.  Tout  cela  amene  a 
cette  union  anatomo-clinique,  aussi  bien  la  qualite  de  l’epithe- 
lium  respiratoire,  toujours  la  meme,  que  l’analogie  des  reflexes 
physio-pathologiques  identiques  dans  toute  cette  vaste  etendue 
de  muqueuse. 

II  est  necessaire  et  utile  d’attirer  l’attention  sur  les  etats 
catarrhaux  qui  existent  frequemment  dans  les  muqueusesarthri- 
tiques  et  qui  tantot  frappent  I’intestin,  tantot  l’estomac,  tantot 
le  pharynx.  Ces  troubles^  secretoires  ne  sont  pas  des  entites 
morbides  definies  et  par  cela  meme,  ne  peuvent  etre  catalogues 
absolument  dans  la  classe  bien  caracterisee  des  rhinevroses.  Ge 
sont  des  choses  differentes  ;  le  Prof.  Miguel  Couto  dans  une  belle 
lepon  sur  ce  qu’il  denomme  les  «  polymixodites  »  a  parfaitement 
decrit  les  troubles  catarrhaux  des  muqueuses  arthritiques  ;  il  est 
juste  qu’a  l’exemple  de  ce  qu’a  fait  Lichtwitz,  en  1879,  jem’ef- 
force  aussi  de  faire  une  differenciation  pour  eviter  des  interpre¬ 
tations  erronees  sur  mes  rhinevroses. 
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Grace  a  ce  neologisme,  nous  avons  desormais  le  terme  tech¬ 
nique  par  le  moyen  duquel  nous  pouvons  nous  comprendre, 
de  meme  qu’il  existe  le  terme  analogue  du  Prof.  Paul  Dubois 
pour  les  manifestations  nerveuses  psychiques  dans  le  mot  «  psy- 
cho-nevroses  ».  Mais  cela  ne  suffitpas,  etsuivantle  meme  filon 
pathogenique,  je  voudrais  admettre  une  subdivision  des  rhine¬ 
vroses  en  deux  groupes  distincts,  plus  un  troisieme  groupe  reu- 
nissant  les  deux  premiers  en  un  sous-groupe. 

/er  groupe  :  Rhinevroses  dont  la  manifestation  depend  d’un 
processus  d’insuffisance  respiratoire  fonctionnelle,  c’est-a-dire 
que  c’est  indirectement  par  la  respiration  nasale  defectueuse 
avec  lesdesordres  qu’elle  cause  dans  l’hematoseet  dans  l’econo- 
mie,  comme  repercussion,  que  se  developpe  le  syndrome  nevro- 
sique  d’insuffisance  nasale.  Ce  sont  des  nevroses  qui  dependent 
d’une  cause  mecanique  empechant  la  respiration  physiologique 
nasale  et  ne  dependant  aucunement,  pour  leur  evolution,  du 
terrain  arthritique. 

Ce  sont  les  rhinevroses  mecaniques  ou  empodo-rhinevroses. 

Type  :  Vadeno'idien. 

2e  groupe  :  Rhinevroses  dont  la  manifestation  somatique 
depend  d’une  irritation  directe  centripete  ou  centrifuge  de  cause 
mecanique  ou  fonctionnelle  dans  la  majeure  partie  des  cas,  du 
trijumeau  ou  de  1’olfactif,  dans  un  terrain  nerveux  ou  arthri- 
Lique  prepare  a  cela,  c’est-a-dire  en  somme  predispose.  Ce  sont 
des  nevroses  dependant  intrinsequement  du  terrain  neuro-arthri- 
tique  pour  leur  explosion  reflexe  et  n’atteignant  pas  indistincte- 
ment  un  individu  quelconque  comme  cellesdu  ler  groupe. 

Ce  sont  les  rhinevroses  arthritiques  ou  art-rhinevroses . 

Type  :  le  sujet  atteint  d’asthme  nasal. 

3e  groupe  :  Rhinevroses  dont  la  manifestation  somatique 
depend  de  l’union  physio-pathologique  des  deux  premiers 
groupes.  C’est  un  sujet  insuffisant  au  point  de  vue  nasal,  dans 
un  terrain  prepare,  deja  avec  des  troubles  nerveux  et  dans  l’or- 
ganisme  neuro-arthritique  duquel  il  y  a  irritation  des  filets  du 
trijumeau  et  de  la  zone  olfactive.  Ce  sont  des  nevroses  qui 
existeraient  du  fait  d’un  seul  de  ces  facteurs  et  dans  lesquelles 
tous  deux  se  reunissent  pour  accentuer  davantage  les  pheno- 
menes  reflexes. 

Ce  sont  les  rhinevroses  mixtes  ou  comhinees  ou  les  empod- 
art^rhinevroses. 

Type  :  le  type  ideal  serait  un  sujet  empodo-rhinevrotique 
dans  la  narine  arthritique  duquel  on  introduirait  un  corps  etran- 
ger  fortement  aromatique. 
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Resumanl  dans  un  tableau,  nousavons  : 

I;  Rhinevroses  mecaniques  i 
1"  groupe >  ou  !  Type  :  l’adeno'idien. 

f  empodo-rhinevroses  ] 

(  Rhinevroses  arthritiques  \  t 

2-  groupe  ou  /  TyPc  :  le  d'asth- 

*  (  nrt-rhinevroses  j  me  nasaL 

/  Rhinevroses  mixtes  ou  )  Type  :  l’adenoidien  neuro-ar- 
3“  groupe  j  combinees  ou  >  thritique  avec  reflexes  du 

f  empod-art-rhinevroses  1  trijumeau  ou  olfactifs. 

II  ne  seraitpas  raisonnable  du  tout dans  un  simple  article  spe- 
cialement  ecrit  pour  correspondre  a  l’amabilile  de.  l’eminenl 
directeur  des  Archives  Internationales  de  laryngologie,  noire 
Ires  distingue  confrere  le  Dr  Chauteau,  de  me  permettre  la  pro- 
lixite  de  mes  idees  sur  des  sujets  qui  se  renouvellent  sans  cesse. 
Dans  une  prochainemonographie  (il  fallait  le  dire),  qui  est  meme 
sous  presse,  je  donnerai  toute  la  satisfaction  aux  erudits  con¬ 
freres  dont  j’ai  eu  l’audace  de  discuter  les  doctrines  au  profit  de 
mes  deductions,  erronees  peut-etre,  mais  surement  sinceres.  II 
faut  que  d’un  trait  je  sois  lu  pour  etre  bien  juge,  ce  qui  serail 
impossible  dans  une  importante  revue  scientifique  surchargee 
d’articles  plus  interessants  que  le  mien  et  forcee  pourtant  a 
scinder  la  suite  et  I’enchamement  de  mes  raisonnements.  Je 
lerai  ici,  cependant,  tout  le  possible  pour  resumer  ce  que  je 
pense  surun  sujet  toujours  palpitant  et  plein  de  charme  car  il 
constitue  aujourd’hui  un  des  liens  les  plus  solidesde  notre  spe¬ 
ciality  en  Fattachantd’une  maniere  decisive  aux  autres  branches 
de  la  medecine  dontelle  est  une  des- plus  jeunes  sceurs  etdont  on 
espere  de  grandes  revelations. 

Certes  mon  travail  n’a  pas  de  valeur  et  ne  merite  pas  unhon- 
neursi  haul,  mais  il  faut  que  j’accomplisse  ma  promesseen  don- 
nant  aux  lecteurs  des  Archives  les  premices  d’un  tout  petit 
brin  d’originalite  pour  qu’ils  puissent  immediatement  com- 
prendre  l’effort  de  ma  sincerity.  Je  donne  ici,  ad  integrum ,  les 
premieres  lignes  de  ma  communication  en'  toute  sa  franchise  el 
je  revele  ainsi  ce  que  j’ai  cru  avoir  de  curieux  et  d’original 
dans  la  tache  que  je  me  suis  imposee  ;  les  travaux  des  maitres 
et  leurs  idees  meritent  un  developpement  dont  je  reserve  la 
discussion  par  ailleurs,  tandis  que  je  ferai  en  meme  temps,  la 
justification  de  ma  classification,  surtout  en  ce  qui  concerne 
I  intromission  des  vegetations  adenoldes  dans  la  classe  des 
«  rhinevroses  »  au  groupe  des  «  empodo-rhinevroses  »  ;  on  com- 
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prend,  facilement,  la  place  que  j’aurais  besoin  de  detourner  a 
mon  profit  a  d’autres  articles  plus  captivants  et  signes  de  noras 
plus  autorises,  si  j’eusse  voulu  forcer  la  consigne  en  exigeant 
des  aimables  Archives  de  longues  pages  :  on  ne  m’en  voudra 
pas,  j’en  suis  sur. 

Ici  se  trouvent  les  bases  de  ma  communication;  il  manque  le 
developpement  et  la  justification  des  innovations  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  en  quelques  mots.  Pour  subvenir  a  ma  defense 
suivant  la  strategie  scientifique  moderne,  je  me  suis  naturelle- 
ment  arme  de  tableaux,  figures,  schemas,  statistiques  fails  par 
moi  ou  par  d’autres  et  je  les  exposerai,  en  leur  temps,  dans  leur 
sincerite.  Pour  le  moment,  je  me  bornerai  a  esquisser  rapide- 
ment,  le  plan  suivant  lequel  j’ai  eleve  mon  imparfait  et  grossier 
edifice. 

Je  divise  en  deux  parties  distinctes  la  pathogenie  des  rhine- 
vroses  en  general :  l’une,  empodo-rhinevroses,  nevrosesproduites 
par  le  syndrome  d’insuffisance  nasale  respiratoire  ayant  comme 
type  l’adenoidien  et  l’autre  se  rapportant  aux  art-rhinevroses, 
nevroses  produites  par  l’irritation  des  filets  nerveux  du  nez  ou 
du  naso-pharynx,  ehez  les  individus  neuro-arthritiques,  et  ayant 
comme  type  le  sujet  atteint  d’asthme  nasal ;  elles  constituent  les 
deux  groupes  rhinevrosiques.  Le  type  du  deuxieme  groupe  peut 
etre  meme  l’asthme  des  foins,  tellement  je  suis  convaincu  de  son 
identite  avec  quel  coryza  spasmodique  aperiodique  que  ce  soit. 

Comme  le  nom  l’indique,  les  empodo-rhinevroses  ont  comme 
facteur  primordial,  a  mon  avis,  l’insuffisance  nasale  respiratoire 
avec  tout  son  cortege  de  petits  symptomes,  tantot  isoles,  tantot 
reunis,  formant  des  groupes  cliniques  differents,  mais  constituant 
toujours  le  syndrome  caracteristique  que  syntbetise  l’adenoi¬ 
dien  ;  naturellement,  les  troubles  de  la  fonction  hypophysaire, 
apresles  travaux  de  Erdheim,  Civalleri,  Pop  pi,  Citelli,  Arai  et 
autres,  mais  surtout  le  role  des  glandes  endocrines  et  de  la  phy- 
sio-pathologie  qui  en  depend,  meritent  une  attention  speciale, 
mais  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  attribuer  a  ce  desequilibre  (et 
il  n’est  pas  prouve  qu’il  existe  dans  tous  les  cas)  toute  la  respon- 
sabilite  du  syndrome  adenoidien  et,  au  contraire,  je  pense  que 
dans  les  perturbations  de  l’hematose  et  leurs  consequences  imme- 
diates,  on  doit  trouver  l’explication  des  inconnues  cherchees. 
Parmices  travaux  ceux  du  Prof.  Citelli,  de  Catane,  si  magistra- 
lement  etablis,  m’ont  cependant  amene  davantage  a  cette  convic¬ 
tion,  car  si  d’une  part,  nous  avons  une  serie  de  phenomenes  et 
d’experiences  classiques  demontrant  les  dommages  de  la  respira¬ 
tion  buccale,  qui  soustrait  le  malade  aux  avantages  incontes- 
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tables  de  l’inspiration  nasale,  d’autre  part,  les  deductions  qu’on 
veut  tirer  du  desequilibre  glandulaire  dans  son  fonctionnemeiit 
physio-pathologique  ne  portent  pas  en  elles  la  certitude  d’une 
verite  pour  les  nouvelles  doctrines  dans  leur  absolutisme  pas- 
sionne,  au  contraire,  elles  laissent  toujours  pencher  la  balance 
vers  le  r61e  physio-pathologique  du  syndrome  respiratoire  dans 
son  insuffisance.  Ce  n’est  pas  que  les  connexions  de  l’hypophyse 
pharyngee  ne  puissent  concerner  l’anatomo-physiologie  de  l’hy- 
pophyse  cerebrale  dont  l’hyperplasie  peut  etre  une  consequence 
frequente  de  l’bypertrophie  du  tissu  adenoide  du  cavum,  au  sein 
duquel  fonctionne  l’hypophyse  de  Erdheim  et  d’Arai,  mais  pour 
l’instantce  que  nouspouvons  seulementavancer,  c’est  que  quelle 
que  soit  la  forme  de  ce  trouble,  il  parait  venir  a  la  rescousse  du 
tableau  clinique  des  empodo-rhinevroses,  en  l’augmentant  par- 
fois  par  quelques  symptomes  de  plus ;  vouloir  cependant  faire 
resider  en  ce  point  l’explication  de  sa  pathogenie  exclusive  ne 
me  parait  pas  raisonnable,  en  ce  sens  que  cela  ne  pourrait  etre 
soutenu  qu’avec  l’etude  approfondie  des  faits  cliniques  et  expe- 
l'imentaux. 

Celui  qui  est  habitue  a  operer  des  adenoidiens  sait  certaine- 
ment  que  le  retablissement  de  la  fonction  nasale  est  le  facteur  qui 
impressionne  le  plus,  je  dirai  meme  le  facteur  unique,  pour  ainsi 
dire,  qui  represente  la  guerison  au  point  qu’il  est  possible  de  for- 
muler  l’equation  :  respiration  nasale  =  guerison  des  adenoi'des; 
et  le  retard  de  la  guerison  s’observe  en  raison  directe  de  la  per- 
sistance  del’obstruclion  nasale. 

Je  ne  nie  pas,  ni  ne  pourrais  le  faire,  l’influence  que  l’heredite 
peut  exercer  sur  l'apparition  de  l’adenoidisme  et  frequents  sonl 
les  cas  de  freres  adenoidiens.  Je  viens  d’operer  quatre  soeurs 
chez  lesquelles  le  syndrome  d’insuffisance  nasale  se  manifestait 
clairement  et  chez  lesquelles  aussi  l’operation  donna  le  resultat 
que  tousnous  sommes  habitues  a  considerer  comme  fait  frequent 
et  naturel,  c’est-a-dire  pbysiologique  ;  mais  qu’il  soit  necessaire 
d’aller  chercher  pour  l’explosion  adenoidienne  le  facteur  indis¬ 
pensable  du  terrain  neuro-arthritique  dans  les  antecedents  here- 
ditaires  et  personnels,  je  ne  le  crois  pas  et  tout  individu  quel 
qu’il  soit  qui  a  le  cavum  obstrue  ou  une  aboulie  nasale  fonc- 
tionnelle  presentera,  surtout  depuis  l’enfance  jusqu’a  l’adoles- 
cence,  le  syndrome  adenoi'dien  ou  d’insuffisance  nasale. 

Au  contraire  pour  les  a rl-rhinevroses,  le  terrain  neuro-ar¬ 
thritique  est  une  condition  sine  qua  non ,  indispensable  pour 
l’affection  nosologique  caracteristique  dans  ses  manifestations 
cliniques  et  trouvant  toujours  dans  toutes  les  modalites  sous 
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lesquelles  elle  se  deguise  la  souplesse  de  1’arthritisme'  rhinevro- 
sique,  produisant  dans  un  cas  la  palpitation  cardiaque,  dans  un 
autre  une  attaque  d’epilepsie,  chez  celui-ci  le  coryza  vaso-mo- 
teur  spasmodique,  chez  cet  autre  la  nevralgie  de  1’ophtalmique 
de  Willis,  rameau  sensitif  par  excellence  dans  la  rhinevrose  dou- 
loureuse  sourciliere  et  frontale,  hemicranienne,  chez  ceilui-la  la 
fameuse  fievre,  asthme,  coryza  ou  catarrhe  du  foin  aux  periodes 
estivales  ou  printanieres  jusqu’au  poetique  coryza  des  roses.  Ce 
meme  catarrhe,  fievre,  coryza  ou  asthme  du  foin  perd  le  droit  a 
ses  prerogatives  si,  chez  le  meme  sujet,  il  apparait  au  cours  de 
1’hiver  sous  le  nom  masque  de  coryza  spasmodique  ou  d’affec- 
tion  equivalente. 

La  meilleure  objection  qu’on  puisse  peut-etre  faire  a  premiere 
vue  a  ceux  qui-  n’admettent  pas  la  pathogenie  sui  generis  de 
l’asthme  du  foin  ou  pollinique,  c’est  que  l’injection  hypoder- 
mique  de  ces  toxi-albumines  peut  provoquer  les  crises  caracte- 
ristiquesd’oculo-rhino-bronchite  asthmatique,  mais,  a  mon  avis, 
ony  trouve  facilement  reponse  dans  l’observation  courante  de 
ce  qui  se  passe  dans  les  entero-nevroses,  nevroses  necessaire- 
ment  identiques  dans  toute  leur  pathogenie  au  hay-fever.  Tout 
sert  de  pretexte  a  cet  organisme  arthrilique  et  nerveux  pour 
une  repercussion  dans  son  locus  minoris  resistentiae  qui  chez 
l’un  est  l’intestin,  chez  l’autre  la  muqueuse  nasale;  pourprou- 
ver  la  verite  de  ce  que  je  dis  ici,  il  suffit  de  rappeler  ce  qu’on 
obsei’ve  frequemment,  chez  les  entero-nevrosiques  lors  des 
injections  hypodermiques  d’arrhenal  par  exemple,  en  ce  sens 
que  les  crises  diarrheiques  surviennent  avec  facilite,  comme 
lorsqu’on  leur  administre  tel  ou  tel  sel  irritant  pour  leur  mu¬ 
queuse  intestinale  sensible;  y  aurait-il  done  pour  cette  raison 
«  une  entente  par  arrhenal  »  ?  Que  le  pollen  desgraminees  soil 
un  agent  provocateur  de  l’asthme  redoute,  personne  depuis 
Bostock  et  Blakley  n’aurait  le  courage  de  le  nier;  qu’il  pos- 
sede  reellementune  toxine  speciale  c’est  bien  possible,  mais  que 
pour  cela  une  manifestation  clinique  merite  les  honneurs  d’une 
entite  nosologique  autonome,  cela  va,  a  mon  avis,  a  1’encontre 
de  nos  connaissances  actuelles  de  pathogenie  rhinevrosique  et 
indique  meme  un  pas  de  plusieurs  annees  en  arriere;  et  si  qu'el- 
qu’un  avec  un  soin  particulier  et  une  patience  non  lassee  exami- 
nait  l’arsenal  pharmaceutique  et  commenpait  a  recueillir  les  cas 
d’asthme  produit  par  telle  ou  telle  poudre  medicamenteuse  qui 
en  irritant  la  muqueuse  nasale  d’un  predispose  (fait  d’observa- 
tion  vulgaire)  lui  produisait  les  acces  ordinaires  d’asthme  nasal 
et  si  ce  quelqu’un  denommait  cette  modalite  «  asthme  des  alca- 
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loi'des»  par  exemple,  que  pourraient  lui  repondre  jusqu'a  ce  jour 
les  partisans  de  l’asthme  des  foins  en  tant  que  maladie  auto- 
nome  ? 

Me  reservant  pour  un  plus  grand  developpement  ulterieur,  je 
dois  dire  que  le  plan  pathogenique  des  art-rhinevroses  est  celui 
qui  partant  de  la  muqueuse  nasale  hyperesthesique  et  predis- 
posee  en  raison  de  la  disposition  constitutionnelle,  va  aux 
centres  nerveux  et  la,  utilisant  les  anastomoses  entre  les  divers 
centres  de  l’ecorce  du  cerveau,  avec  siege,  dans  quelques  cas, 
pour  l’olfactif,  dans  le  becde  la  circonvolution  de  l’hippocampe, 
du  lobe  temporal  et  du  voisinage  et  des  noyaux  bulbaires, 
envoie  une  decharge  nerveuse,  par  l’addition  de  l’arc  reflexe, 
dans  quelque  rameau  des  nerfs  craniens  et  amene  la  manifes¬ 
tation  clinique  viscerale  correspondante.  J’aiconstruit  un  schema 
des  racines  blanches  de  la  premiere  paire  cranienne  ou  olfactif 
dans  lequel  on  voit  la  trajectoire  synergique  des  reflexes  de  ce 
nerf;  et  pour  le  trijumeau,  dans  son  expansion  bulbaire,  il  Suf- 
fit  de  jeter  les  yeux.sur  son  passage  entre  les  noyaux  du  glosso- 
pharyngien,  du  pneumogastrique,  du  noyau  interne  du  nerf 
labyrinthique  et  autres  pour  n’avoir  aucune  difficulty  a  com- 
prendre  le  mecanisme  precis  pour  les  vomissements,  nausees, 
vertiges,  cardio-nevroses,  asthme,  observes  chez  ces  malades. 
Et,  ainsi  s’expliquent  facilement  les  troubles  de  cette  sympto¬ 
matology  si  variee  et  si  generatrice  de  confusion  qui  fait  des 
rhinevroses  un  incessant  Protee  et  exige  la  connaissance  de  la 
physiologie  nerveuse  d’une  maniere  assez  approfondie  pour 
arriver  a  saisir  son  mecanisme  physio-pathologique. 

Dans  les  empodo-rhinevroses,  le  tableau  clinique  est  classique 
dans  le  facies  adenoidien,  les  deformations  osseuses,  le  mauvais 
developpement  de  la  ventilation  pulmonaire,  dans  la  physiono- 
mie  des  symptomes  psychiques.  Dans  les  art-rhinevroses,  cepen- 
dant  la  silhouette  clinique  s’impose  au  rhinologiste,  habitue  a 
connaitre  les  surprises  de  la  pathologie  nasale,  mais  en  regie 
generale,  le  clinicien  meme  erudit,  manque  de  la  perspicacite 
qu’acquiert  le  specialiste  et  qui  lui  permet  souvent  d’entrevoir 
dans  une  nevralgie,.  ou  dans  une  incontinence  nocturne  d’urine 
ou  dans  une  crise  de  melancolie,  etc.  toute  la  trame  physio- 
pathogenique  tissee  par  une  membrane  de  Schneider  remplie 
de  zones  esthesiogenes,  constituant  ainsi  presque  le  reseau 
complique  et  arachneen  d’une  station  telephonique  centrale. 

Et  si,  a  l’examen  rhinoscopique,  le  naso-pharynx  d’un  sujet 
avec  rhinevrose  mecanique,  se  revele  l’habitat  du  substratum 
anatomique  pathogenique,  tel  que  polype  ou  les  hypertrophies 
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frequentes  et  connues  de  l’amygdale  de  Luschka  ou  meme  la 
simple  anastomose  de  radicelles  nerveuses  dans  une  minime 
portion  de  muqueuse  des  amygdales  de  Gerlach,  comme  le  veut 
Jouty,  d’Oran,  dans  les  rhinevroses  arthritiques  souvent,  ce 
naso-pharynx  ne  perd  pas  sa  physionomie  normale,  meme  au 
point  de  vue  de  l’aspect  colore  propre  de  la  muqueuse  et  c’est 
seulement  dans  l’invisibilite  d’une  sensation  olfactive  qu’existe 
le  quid  qui  provoque  un  phenomene  se  presentant  clinique- 
ment  a  nous  avec  le  belliqueux  appareil  d’une  crise  convulsive 
ou  seulement  ischemique  cerebrale. 

Pour  l’asthme  des  foins,  dont  la  discussion  est  toujours  sug¬ 
gestive,  parce  qu’il  peut  etre  regarde  comme  le  type  d’etude 
des  processus  neuro-arthritiques,  la  figure  moderne  qui  domine 
l’esprit  investigateur  des  physio-pathologistes  est  1’anaphylaxie 
dans  ses  interessantes  manifestations  cliniques  :  quelques-uns 
meme  veulent  la  considerer  comme  l’indice  d’une  tuberculose 
larvee  dans  la  production  de  toxines  pulmonaires,  specifiques, 
pour  preparer  une  crise  asthmatique,  quand  une  poussee  dimi- 
nuee  entraine  une  decharge  toxique;  d’autres,  peut-etre  plus 
genereux,  ne  parlent  pas  de  specificite  microbienne  et  trouvent 
des  micro-organismes  differents  avec  des  toxines  differentes 
C’est  un  chapitre  interessant  soutenu  par  des  autorites  trop 
eminentes  pour  que  je  puisse  a  la  fin  d’un  article  synthetique 
tel  que  celui-ci  derouler  la  serie  depreciations  qu’il  suggere.  II 
me  semble  cependantque  si  on  peut  faire  de  l’asthme  des  foins 
une  crise  anaphylactique  cliez  les  sujets  predisposes,  ce  n’est 
meme  pas  ainsi  une  raison  de  lui  donner  une  pathogenie  auto- 
nome  par  rapport  aux  autres  manifestations  rhinevrosiques  ; 
mais  cela  merite  une  meilleure  explication  et  pour  1’instant,  je 
tiens  a  eviter  une  prolixite  improvisee. 

La  prophylaxie  de  ces  groupes  rhinevrosiques  se  distingue 
paruneligne  de  conduite  absolue  :  les  empodo-rhinevroses  sont 
susceptibles  d’une  guerison  facile  et  rapide,  en  meme  temps 
qu’on  resout  le  probleme  prophylactique  en  retirant  la  masse 
anatomique  pathologique  qui  empeche  le  fibre  passage  de  l’air 
a  travers  les  fosses  nasales  et,  dans  le  cas  de  persistance  ou 
dans  celui  de  perte  de  la  fonction  respiratoire,  le  traitement  par 
la  gymnastique  respiratoire  nasale  vient  donner  le  maximum 
de  benefice  dans  un  laps  de  temps  relativement  court  quand  on 
fait  les  ch oses  avec  science  et  methode. 

Cependant  le  probleme  se  complique  et  change  d’aspect 
quand  il  s’agit  d’une  rhinevrose  arthritique;  alors  les  trois 
termes  classiques  de  la  therapeutique  moderne  rationnelle  et 
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sage  se  dessinent  avec  toute  leur  nettete  :  elle  doit  etre  locale, 
en  tant  que  calmante,  generate  en  tant  que  tonique  et  modifi- 
catrice  da  temperament  et  psychotherapique  en  tant  que  des- 
tinee  a  acc^lerer  la  disparition  d’une  nevrose. 

Pour  les  vegetations  adenoi'des,  je  pense  que  depuis  long- 
temps,  la  curette  de  Gottstein,  plus  ou  moins  modifiee  et  allant 
jusqu’aux  tortuosites  de  l’adenotome  de  Fein,  a  dit  le  dernier 
mot,  bien  que  notre  legitime  inquietude  scientifique  aille  tou¬ 
jour?  a  la  recherche  de  l’ldeal  impossible  a  atteindre.  Dans  le 
precede  des  cauterisations  galvaniques,  depuis  la  reduction 
d’une  saillie  franchement  hyperplasique  jusqu’a  l’attouchement 
infiniment  leger  de  Pierre  Bonnier,  il  y  a  une  marge  dupli¬ 
cation  rationnelle  et  utile,  bien  que  dans  quelques  cas  la  gueri- 
son  s’effectue  sans  que  la  pointe  du  galvano-cautere  soit  neces- 
saire . 

Je  crois  avoir  ditpour  un  «  article  resume  »  ce  qui  suffitpour 
qu’on  puisse  juger  le  plan  d’exposition  de  ma  modeste  commu¬ 
nication,  mais  pas  encore  le  sue  du  developpement  de  mes  idees, 
dans  sa  totalite  explicative,  pour  etre  bien  compris;  pour  le 
moment,  e’est  ee  que  je  puis  faire  de  mieux  en  voulant.donner, 
tout  de  suite,  un  aperpu  general  sans  etre  oblige  de  le  fragmenter. 
En  donnant  1’essor  a  l’etendue  du  sujet  de  mes  &  Rhinevroses  » 
(comme  je  viens  de  le  faire  aux  Societes  savantes  bresiliennes  en 
trois  seances  de  lecture)  il  serait  inevitable,  ici,  de  les  voir 
paraitre  apres  des  mois  d’attente  entre  deux  numeros,  ce  qui 
serait  facheux  pour  un  sujet  tellement  complique  qu’on  doit 
aller  vite,  si  on  veut  dire  quelque  chose  de  nouveau  :  en  atten¬ 
dant,  j’ai  pense  faire  pour  le  mieux. 


IX 


SPASM  ES 

DE  L’EXTREMITfi  SUPfiRIEURE  DE  L’QESOPHAGE 1 

Par  J.  OLLER  RABASA  (de  Barcelone). 

Bien  que  les  cas  de  spasme  de  l’oesophage  soient  relativement 
rares,  le  hasard  m’a  fourni  l’occasion  d’en  voir  un  nombre  suf- 
fisant  pour  me  former  une  opinion  personnelle  sur  leur  gravite 
et  sur  leur  mode  de  traitement.  Mais,  comme  ce  serait  vous 
faire  perdre  un  temps  precieux  que  de  m’etendre  sur  les  causes, 
syndrome,  diagnostic,  etc.,  etc.,  des  dites  affections,  que  vous 
connaissez  fort  bien,  je  m’occuperai  seulement  de  ce  qui  a  trait 
a  mon  experience  personnelle  dans  les  cas  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer,  et  qui  m’ont  suggere  les  conclusions  que  j’exposerai 
tout  a  l’heure.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  des  spasmes 
de  l’oesophage  n’est  pas  chose  facile,  et  l’on  peut  commettre  par- 
l'ois  de  grossieres  erreurs  si  on  ne  procede  pas  a  l’examen  minu- 
tieux  du  malade.  On  a  confondu  l’affection  susdite  avec  le  can¬ 
cer,  avec  des  corps  etrangers  imaginaires,  avec  des  atresies  cica- 
tricielles,  avec  des  maladies  graves  de  l’estomac,  etc.,  etc., 
erreurs  de  diagnostic  parfaitement  explicables  par  le  syndrome 
lui-meme,  qui  n’est  ni  clair,  ni  uniforme.  Voici  un  cas  que  j’ai 
observe  et  qui  demontre  ce  que  viens  de  dire  : 

II  s’agissait  d’une  jeunefillede  seize  ans  qui  vinta  ma  consultation 
recommandee  par  une  de  ses  amies,  non  pour  me  demander  de  la 
soigner,  mais  seulement  de  lui  indiquer  un  specialiste  des  maladies 
de  l’estomac,  dont,  pretendait-on,  elle  etait  gravement  malade.  Elle 
avait  vu  beaucoup  de  medecins  sans  avoir  eprouvd  de  leur  divers 
traitements,  consistant  surlout  en  regime  speciaux,  qu’un  soulage- 
ment  passager.  La  malade,  m’assura-t-on,  ne  digerait  plus  rien 
depuis  huit  jours  et  rejetait,  a  peine  avale,  le  lait,  sa  derniere  res- 
source.  Elle  se  plaignait  d’eprouver  a  l’epigastre  des  douleurs  qui 
s’irradiaient  vers  la  colonne  vertebrale,  presentait  de  l’inappetence, 
une  langue  fortement  saburrale,  un  etat  d’amaigrissement  tres 
accuse.  Tout  cela  me  lit  croire  a  l’existence  d’une  affection  de  1’esto- 
mac  et  je  l’adressaiau  Dr  Balcells,  specialiste  distingue  en  lamatiere. 
Aubout  de  deux  jours,  la  malade  revint  a  ma  consultation  avec  une 
lettre  de  mon  ami  m’informant  qu’a  la  suite  d’un  examen  attentif  et 
d’une  radioscopie  gastrique,  il  concluait  al’existence  d’une  affection 
cesophagique  :  etroitesse  (resserrement),  corps  etranger  ou  spasme 

1.  Communication  faiteau  Congrfes  oto-rhino-laryngologique  de  Bilbao, 
aobt  1912. 
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et  me  conseillait  de  verifier  l’oesophagoseopie, pour  fixer  nos  doutes. 
L’introduction  du  tube  fut  tres  laborieuse,  a  cause  de  l’existence  d’un 
etat  spasmodique  de  l’ouverture  superieure,  et  en  arrivant  pres  du 
cardia,  nous  trouvames  une  seconde  obstruction,  plus  rebelle  que  la 
premiere  et  qui  put  etre  vaincue  al’aide  d’une  bougie  de  caoutchouc. 
Cette  obstruction  etait  due  a  un  spasme  de  l’extremite  inferieure  du 
cardia,  comme  le  demonlra  clairement  la  disparition  immediate  des 
vomissements  et  la  possibility,  pour  la  malade,  de  s’alimenter  le 
meme  jour,  sans  recourir  a  aucun  autre  traitement. 

J’ai  citece  cas  parce  qu’il  confirme  mon  assertion  relative  aux 
spasmes  de  1’oesophage,  tant  de  la  partie  superieure  que  de  la 
partie  inferieure,  et  qui  peuvent  simuler  d’autres  affections. 
J’ajoute  que  ce  n’est  pas  la  un  cas  unique  et  qu’on  en  trouve 
beaucoup  de  semblables  dans  la  litterature  de  cette  speciality. 

Je  rappellerai  aussi  lecas  mentionne  parLermoyez,  ala  Societe 
beige  d’oto-rhino-laryngologie  en  1906.  L’examen  radioscopique 
faisait  croire  a  l’existence  d’un  cancer  de  l’oesophage  qui,  en 
pratiquant  1’cesophagoscopie,  se  trouva  etre  une  exulceration  de 
l’hypopharynx,  laquelle  provoquait  un  spasme  reflexe  de  l’ori- 
fice  superieur  de  l’cesophage,  spasme  qui  disparut  completement 
avec  l’emploi  de  la  cocaine. 

II  existe  beaucoup  de  cas  analogues  aux  precites  et  qui  prouvent 
surabondamment  que  les  spasmes  de  l’oesophage  simulent  d’a utres 
affections  et  offrent  par  la-meme  de  serieuses  difficultes  de  dia¬ 
gnostic.  Guisez  fait  ressortir  aussi  l’importance  de  quelques  cas 
de  spasme  qui  avaient  ete  diagnostiques  comme  cancer. 

II  ne  faut  pas  non  plus  attacher  trop  d’importance,  pour  le 
diagnostic,  a  l’examen  radioscopique,  ainsi  que  le  prouve  le  cas 
susmentionne,  ou  on  decouvrit  un  cancer  inexistant,  et  le  cas 
contraire,  cite  par  Neumayer1,  et  dans  lequel  les  rayons  X  ne 
revelerent  pas  la  presence  d’un  appareil  de  prothese  dentaire, 
aval6  par  le  malade  et  dontl’existence  fut  demontree  par  l’oeso- 
phagoscopie. 

L’emploi  combine  desdeux  precedes  de  radioscopie  et  d’ceso- 
phagoscopie,  est  ce  qui  peut  nous  donner  la  plus  grande  somme 
de  certitudes,  le  second  de  ces  deux  moyens  etant  superieur  au 
premier  pour  determiner  de  faponcertainel’existence  de  la  lesion. 

Neanmoins,  dans  les  cas  de  spasme  de  l’cesophage,  et  en  parti- 
culier  dans  ceux  de  1’extremite  superieure,  l’oesophagoscopie 
peut  se  trouverimpuissante  a  resoudre  le  probleme  diagnostique, 
a  cause  precisement  de  l’impossibilite  ou  de  l’extreme  difficulte 
d’introduire  le  tube.  Nous  verrons  alors,  comme  il  m’est  arrive 

1.  Monats.  Ohr.,  7,  1905. 
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a  moi-meme  plusieurs  fois,  l’extremite  superieure  fermee  en 
forme  de  fente  transversale,  presque  imperceptible  parfois.  Mais 
si  nous  n’arrivons  pas  a  faire  penetrer  le  tube,  nous  saurons  seu- 
lement  que  la  partie  superieure  est  spasmodisee,  et  nous  ignore- 
rons  la  cause,  qu’il  importe  surtout  de  connaitre.  Voila  pourquoi 
j’insiste  beaucoup  sur  la  necessity  de  proceder  a  un  examen 
minutieux  du  malade  chaque  fois  qu’en  pratiquant  pour  quelque 
motif  que  ce  soit,  1’oesophagoscopie,  l’ouverture  superieure  se 
montre  spasmodiee  et  infranchissable.  En  semblable  occasion, 
il  faut,  avant  tout,  rechercher  la  cause  du  spasme,  puisque  d'elle 
derive  directement  le  traitement  adequat.  Si  le  spasme  est  provo- 
que  par  un  corps  etranger,  ou  simplement  par uneparticule  d’ali- 
ment  trop  importante,  avalee  a  la  suite  d’une  mastication  defec- 
tueuse,  le  malade  racontera  l’accident  et  comment  apres  l’inges- 
tionde  telle  ou  telle  chose,  il  a  senti,  dans  l’oesophage,  la  presence 
d’un  obstacle  qui  l’empechait  d’avaler.  J’ai  vu  trois  cas  de  ce 
genre  a  maconsultation  et  c’etait,  parhasard,  trois  vieilles  femmes, 
toutes  avec  de  tres  mauvaises  dents  et  la  troisieme  avec  des 
gencives  entierement  degarnies.  C’est  tres  facilement  qu’a  la 
suite  d’une  mastication  defectueuse,  et  aussi  de  quelque  negli¬ 
gence,  dans  les  cas  dont  nous  nous  occupons,  une  parcelle  d’ali- 
ment,  trop  importante  pour  parcourir  sans  dommage  le  tube 
oesophagique  passe  dans  l’hypopharynx. 

Il  est  bon  aussi  de  se  souvenir  que  la  muqueuse  desophagienne 
dessujets  en  question,  constamment  excitee  par  le  passage  d’ali- 
ments  insuffisamment  ou  pas  du  tout  maches,  est  par  la-meme 
plus  susceptible  de  produire  les  reflexes,  origine  des  occlusions 
oesophagiennes.  Dans  le  premier  des  trois  casque  j’ai  observes,  le 
spasme  etait  provoque  par  la  presence  d’une  fraction  d’os  de 
lapin,  qui,  par  son  peu  d’importance  meme,  ne  pouvait  obstruer 
l’ouverture  oesophagi enne.  Neanmoins,  j’ai  trouve  le  fragment 
enclave  dans  le  tiers  superieur  de  l’oesophage,  sans  doute  fixe  la 
parun  spasme  reflexeoccasionne  par  sa  presence  sur  une  muqueuse 
deja  enflammeeparle  passage  constant  d’aliments  mal  mastiques. 
Apres  l’extraction  du  corps  etranger,  la  malade  put  avaler  assez 
bien,  mais  je  lui  conseillai  pourtant  de  ne  plus  faire  usage  que 
d’aliments  mous  ou  parfaitement  broyes  a  l’aide  d’un  appareil 
approprie. 

Dans  ‘les  deux  autres  cas,  en  revanche,  le  spasme  etait  du  a 
des  morceaux  de  viande  assez  importants,  mais  qui  etaient  restes 
dans  l’cesophage  grace  a  la  contraction  spasmodique  provoquee 
par  leur  presence  dans  une  muqueuse  predisposee,  comme  dans 
le  cas  precite. 
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L’emploi  de  l’oesophagoscopie  me  fournit  la  demonstration 
evidente  de  ce  que  j’avance,  puisque  la  seule  cocainisation  de 
la  muqueuse  suffit  a  faire  glisser  rapidement  dans  l’estomac,  le 
fragment  arrete  au  passage. 

Les  spasmes  de  l’cesophage  peuvent  encore  etre  provoques  par 
les  lesions  de  la  muqueuse  occasionnees  elles-memes  par  la  pre¬ 
sence  d’un  corps  etranger  deja  elimine  ou  extrait,  ou  par  des 
manoeuvres  cesophagoscopiques  mal  executees.  Lermoyez,  ainsi 
que  je  l’ai  dit,  cite  un  cai  de  spasme  cesophagien  grave  provo- 
que  par  une  gergure  ou  petite  blessure  de  l’hypopharynx.  J’ai 
vu  un  cas  different  quant  a  la  cause,  mais  d’effets  semblables  et 
fort  interessant  par  les  consequences  qu’on  en  pouvait  deduire. 
11  s'agissait  d’une  fillette  qui,  a  la  suite  d’une  oesophagoscopie, 
pratiquee,  je  crois,  brutalement,  fut  prise  d’un  spasme  de  l’ori- 
fice  superieur  de  l’cesophage,  qu’on  pouvait  considerer  comme 
un  reflexe,  du,  ainsi  que  je  pus  m’en  assurer  facilement,aux  le- 
si'ons  occasionnees  dans  la  muqueuse  par  le  passage  force  du 
tube. 

Mais  dans  tous  ces  cas  il  est  question  de  spasmes  reflexes  cau¬ 
ses  par  l’existence  d’un  corps  etranger  ou  par  des  lesions  de  la 
muqueuse  oesophagienne.  Cette  categorie  de  spasmes,  presentent 
rarement  des  caracteres  de  gravite,  parce  que  la  cause  en 
est  facile  a  decouvrir  et  qu'ils  cedent  a  un  traitement  approprie. 

Au  nombre  des  spasmes  reflexes,  on  peut  citer  egalement 
eeux  qui  ont  pour  cause  certaines  maladies  gastriques,  et  enfin 
pour  donner  une  idee  de  la  possibilfte,  pour  les  reflexes  qui 
agissent  sur  l’extremite  superieure  del’oesophage,  a  proceder  des 
points  les  plus  divers  de  l’organisme,  je  mentionnerai  les  cas  de 
spasmes  de  l’cesophage  d’origine  nasale,  etudies  dans  la  Revue 
hebdomadaire  de  laryngologie,  par  Joal,  en  1906. 

Nous  arrivons  enfin  aux  spasmes  idiopathiques.de  l’oesophage, 
spontanes  en  apparence,  sans  causes  locales,  sans  lesions  qui  les 
expliquent  et  qui,  mon  avis,  sont  suseeptibles  de  la  plus  grande 
gravite.  J’allongerai  outre  mesure  cette  communication  si 
j’essayai  de  les  expliquer  ici  minutieusement. 

Dans  le  Bulletin  delaryngologie  du  Dr  Cisneros,  j’ai  decritun 
cas  de  ce  genre,  lequel  donne  une  idee  exacte  de  la  gravite  que 
ce  spasme  peut  revetir  chez  certains  individus.  J’ai  vu  depuis 
trois  cas  qui. ont  modifie  monopinion  quant  au  traitement  de  ces 
affections,  et  1’ont  confirmee  quant  aux  precautions  dont  il  faut 
user  en  faisant  le  diagnostic. 

I'm  presence  d’un  malade  qui  depuis  longtemps  ne  peut  plus 
avaler  ou  ne  le  fait  qu’avec  difficulte,  sans  offrir  pourtant  aucune 
Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXXV,  N°  2,  1913.  28 
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lesion  du  pharynx^  qui  presente  an  amaigrissement  excessif, 
pour  lequel  la  radioscopie  thoracique  reste  negative^  et  sur 
lequel  Foesophagoscopie  preserite  de  telles  difficulty  que  non- 
seulement  le  tube  mais  Ies  bougies  aussi,  ne  penetrent  qu’avec 
peine  dans  Fextremitesuperieure,  ona  tout  lieu  de  penser  qu’on 
a  affaire  a  un  spasme  idopathique,  surtout  s’il  s’agit  d’une  femme 
a  l’6poque  de  la  menopause.  Dans  de.  semblables  cas,  il  faut 
examiner  le  systeme  nerveux  en  recherchant  specialement 
■les  zones  d’anesthesie  cutanee  caracteristiques  de  Fhysterisme, 
interroger  methodiquement  Ie  malade  afin  d’arriver  a  counaitre 
ses  antecedents  neuropathiques,  surtout  ce  qui  a  trait  aux 
phenomenes  spasmodiques.  Si  ces  antecedents  existaient,  le 
diagnostic  du  spasme  d’origine  idiopathique  s’imposerait  et  nous 
en  verrons  l’importance  pour  le  traitement  a  suivre. 

Mais  avant  de  m’occuper  de  la  therapeutique,  qui  est  le  point 
important  de  la  question,  et  qui  m’a  decide  a  la  traiter,  je  veux 
dire  quelques  mots  du  danger  des  spasmes  idiopathiques  de  Fex- 
tremite  superieure  de  l’oesophage.  On  comprendra  de  suite  la 
gravite  de  pareils  troubles  si  l’on  songe  qu’ils  constituent  pour 
l’alimentation  du  malade  un  obstacle  aussi  serieux  que  n’importe 
quelle  affection  grave  de  la  meme  region  de  l’oesophage,  le  can¬ 
cer  par  exemple. 

A  mon  avis,  ces  troubles  sont  aussi  perilleux  que  les  spasmes 
de  Fextremite  inferieuredumeme  organe,  qui,  dans  certains  cas, 
ont  oblige  a  pratiquer  la  gastrotomie,  l’cesophago-gastrotomie  et 
meme  la  resection  du  cardia  que  propose  Sencert1  dans  son 
etude  sur  les  spasmes  du  cardia,  alors  que  pour  des  raisons  deter- 
minees  le  traitement  cesophagien  n’a  pu  les  modifier. 

La  repercussion  qu’ont  sur  l’individu,  surtout  au  point  de  vue 
de  la  nutrition,  les  spasmes  cesophagiens,  est  veritablement 
extraordinaire.  Les  malades  maigrissent  de  fa^on  invraisem- 
blable,  et  bien  que  jen'aie  vu  aucun  cas  mortel,  je  comprends 
fort  bien,  que  dans  des  circonstancesparticulieres  la  mort  puisse 
survenir  par  inanition.  Avecmonami,  le  Dr  Vallet,  deBarcelone, 
j’ai  vuun  cas  de  spasme  hysterique  chez  une  fillette  de  quatorze 
ans  dont  la  maigreur  et  l’affaiblissement  etaient  tels  qu’elle  etait 
incapable  de  se  tenir  debout  et  devait  forcement  garder  le  lit.  On 
avail  pense  a  toute  sorte  de  maladies  et  en  particulier  a  la 
tuberculose  laryngee-pulmonaire,  au  cancer,  etc.  Neanmoins 
cette  malade  guerit  vite  parfaitement. 

1.  Sur  le  r^trecissement  spasmodique  du  cardia  ( Revue  hebdoma.da.ire 
de  laryngologie,  etc.,  juillet  1905). 


PATIIOLOGIE 


lAPEUTIQUE 


431) 


On  comprendra  sans  difficulty  a  l’aide  du  seul  sens  commun 
ces  alterations  graves  de  la  nutrition  ;  il  suffira  pour  cela  de  se 
rappeler  que  l’individu  victime  de  spasme  de  Fcesophage  se 
trouve  dans  des  conditions  identiques  a  celles  du  sujet  comple- 
tement  prive  de  nourriture.  II  est  done  condamne  a  mourir  de 
faim,  et  si,  dans  quelques  cas  les  malades  supportentdes  semaines' 
et  meme  des  mois  un  spasme  de  l’oesophage,  cela  est  du  a  ce' 
qu’a  travers  F  orifice  spasmodise  passent  quelques  substances  nu¬ 
tritives  liquides,  telles  que  lait,  etc. 

Je  vais  maintenant  m’occuper  du  traitement  des  spasmes  de 
Fextremite  superieure  de  1’cesophage,  point  tres  important  amon 
avis,et  sur  lequel monexperience  personnelleme  permetdeparler 
enconnaissance  decause.  Les  faitsm’ontconvaincu  que,  lorsqu’on 
traite  un  spasme  de  Fextremite  superieure  de  l’cesophage,  ce  que 
l’on  nedoit  pas  faire  aau  moins  autant  d’importance  que  ce  que 
Ton  doit  faire.  Je  suis  d’avis  qu’ondoit,  en  pratiquant  Foesopha- 
goscopie,  non  pas  meme  pour  des  spasmes,  mais  pour  quelle 
cause  que  ce  soit,  operer  toujours  aveclenteur,  regularity  et  sur- 
tout  douceur.  Mais  s’il  s’agit  d’un  cas  oul’on  redoute  une  stenose 
par  spasme,  la  douceur  estde  rigueur,  et  je  crois  que  tout  effort 
fait  pour  franchir  Fouverture  superieure,  qui  pourrait  occasion- 
ner  des  traumatismes,  fussent-ils  insignifiants,  dans  la  muqueuse, 
doit  etre  regarde  comme  extremement  prejudiciable  et  propre 
seulement  a  aggraver  la  situation.  Done,  premiere  regie  :  dans 
tous  les  cas  de  spasme  de  Fextremite  superieure  de  Fcesophage 
on  nedoit  pas  forcer  1’Ouverturede  ladite  extremite. 

En  second  lieu,  pour  obtenir  plus  facilement  la  relaxation  du 
constricteur  du  pharynx  et  par  consequent  la  penetration  dans  la 
bouche  de  Fcesophage,  il  est  tres  utile,  une  heure  avant  Fopera- 
tion,  de  faire  une  injection  de  chlorhydrate  de  morphine.  Cette 
precaution,  pour  differentesraisons,  est  d’uneimportance  capiLale. 
En  premier  lieu  elle  agit  sur  l'etat  general  et  moral  du  malade 
en  diminuant  sensiblement  l’etat  d’excitation  nerveuse  ou  il 
se  trouve  et  en  le  plongeant  dans  un  etat  d’indifference  et  d’he- 
betude  tres  favorable  a  Foperation.  En  second  lieu  Faction  con- 
gestionnante  et  vaso-dilatatrice  de  la  morphine  qui  est  en  quelque 
sorte  un  antidote  de  la  cocaine,  facilite  par  cela  meme  Femploi 
local  de  cette  derniere.  Enfin  et  troisiemement,  la  morphine  a 
aussi  une  action  analgesique  qui  s'ajoute  a  celle  de  la  cocaine. 
Pour  toutes  ces  raisons  je  considere  comme  tres  utile  Fadminis- 
tration  de  la  morphine  en  injection  sous-cutanee  prealable  a 
1  application  de  Foesophagoscopie  dans  les  cas  de  spasme.  Dans 
les  derniers  cas  quej’ai  eu  Foccasion  de  soigner  j’ai  employe  la 
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morphine  dans  la  forme  sus-indiquee  et  elle  m'a  beaucoup  faci¬ 
lity  l’introductiondes  dilatateurs  et  des  tubes  oesophagiens. 

Finalement,  je  trouve  beaucoup  plus  pratique  pour  obtenir 
l’ouverture  de  la  bouche  de  Foesophage  spasmodisee  l’introduc- 
tion  de  pieces  planes  en  forme  de  lame  de  couteau,  ou  de  spe¬ 
culum  bivalve,  que  celle  de  tubes  cylindriques,  fussent-ils  mous 
comme  des  bougies  de  caoutchouc,  par  exemple.  Si,  avant  d’in- 
troduireun  instrument  quelconque  dans  la  bouche  del’oesophage, 
nous  observons  l’hypopharynx  en  y  cherchant  Fouverture  en 
question,  nous  verrons  qu’elle  se  presente  toujours  a  nous  sous 
Faspect  d’une  fente  transversale .  II  est  done  necessaire  de  trou- 
ver  un  corps  qui  s’adapte  a  cette  forme  si  nous  voulons  penetrer 
par  surprise  dans  Fcesophage  sans  provoquer  de  reflexes  qui 
puissent  augmenter  le  spasme.  Repondant  a  cette  conception, 
j  ’ai  fait  fabriquer  Fappareil  que  je  vous  presente  et  a  l'aide  duquel 
j’obtiens  facilement  l’ouverture  de  Fhypopharynx  et  de  l’extre- 
mite  superieure  de  Fcesophage  dans  les  cas  de  spasme.  C’est  une 
sorte  de  speculum  bivalve  situe  a  Fextremite  d’une  tige  metal- 
lique  de  22  centimetres  de  longueur  qui,  au  moyen  d’un 
mecanisme  special,  s’ouvre  facilement  une  fois  introduite  dans 
Fouverture  superieure  de  Fcesophage.  Par  l’interieur  du  spe¬ 
culum,  la  bouche  de  Fcesophage  etant  ouverte,  on  peut,  sans 
difficulty,  faire  penetrer  une  bougie  de  caoutchouc  ou  un  tube 
metallique,  si  c’est  necessaire,  sans  crainte  de  traumatiser  les 
parois  et  sans  avoir  a  vaincre  de  resistance.  Pour  se  servir  de 
mon  appareil  dilatateur  de  la  bouche  oesophagienne,  il  est  neces- 
saire  de  pratiquer  la  cocainisation  prealable  de  la  region,  comme 
on  le  fait  pour  Foesophagoscopie.  Je  n’ai  pas  la  pretention  de 
guerir  a  l’aide  de  mon  appareil  les  spasmes  de  Foesophage, 
puisque  le  traitement  curatif  doit  etre  caiisal,mais  seulementde 
faciliter  grandement  Fouverture  de  Fextremite  superieure  spas- 
modisee  avec  le  minimum  d’efforts  possible  et  par  cela  meme 
sans  provoquer  de  reflexes  ni  de  traumatismes.  Si  nous  ajoutons 
a  ce  qui  precede  que  dans  les  cas  de  spasme  d’origine  hysterique 
il  suffit  souvent  que  le  malade  se  convainque  qu’on  a  pu  franchir 
la  region  qu’il  croyait  occluse,  pour  qu’il  puisse  avaler  facile¬ 
ment;  que,  dans  d’autres  cas  de  spasme  idiopathique,  les  dilata¬ 
tions  non  traumaliques  retablissent  lente.ment  le  fonctionnement 
normal  de  Fouverture  superieure  oesophagienne,  on  comprendra 
Fimportance  de  l’application  de  mon  appareil  ou  de  tout  autre 
qui  obeisse  au  meme  principe. 

En  resume,  le  traitement  des  spasmes  de  Fextremite  superieure 
de  Foesophage  d’oit  comprendre  : 
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1°  Un  traitement  causal  derive  de  l’etude  de  l’etat  general  du 
sujet,  et  principalement  de  son  systeme  nerveux; 

2°  Prealablement  aux  manoeuvres  de  dilatation  de  l’ouverture 
superieure  et  d’introduction  de  tubes  ou  de  bougies,  on  admi- 
nistrera,  avec  profit,  une  injection  hypodermique  de  chlorhy- 
drate  de  morphine ; 

3°  Traitement  local  consislant  dans  la  dilatation  de  l’ouver- 
ture  superieure  de  l’cesophage,  coca'inisee,  pratiquee  lentement, 
graduellement,  avec  le  minimum  d’efforts  et  sans  violences; 

4°  Pour  dilater  la  bouche  de  l’cesophage  et  l’hypopharynx,  on 
preferera  un  instrument  plan  en  forme  de  lame  de  couteau,qu’on 
puisse  ouvrir  apres  com  me  un  speculum  bivalve,  aux  instru¬ 
ments  cylindriques,  bougies  ou  tubes  dilatateurs,  qu’on  pourra 
introduire  ensuite,  si  besoin  en  etait. 


Conclusions. 

1°  Le  diagnostic  des  spasmes  de  l’oesophage  n’est  pas  facile, 
ceux-ci  pouvant  aisement  etre  confondus  avec  d’autres  affections 
graves  du  raeme  organe; 

2°  Chez  un  malade  atteint  de  spasmes  de  l’cesophage,  on  ne 
doit  jamais  omettre  l’examen  minutieux  du  systeme  nerveux  et 
celui  de  ses  antecedents  neuropathiques,  hereditaires  ou  indivi¬ 
duals; 

3°  En  meme  temps  que  le  traitement  general  de  la  cause  du 
spasme,  on  doit  appliquer  le  traitement  local  consistant  dans 
l’ouverture  de  l’extremite  superieure  spasmodisee; 

4°  La  dite  ouverture  doit  toujours  etre  tentee  lentement  et 
graduellement,  en  s’efforpant  par  tous  les  moyensde  ne  pas  occa- 
sionner  dans  la  muqueuse  de  petits  traumatismes  qui  aggrave- 
raient  la  situation ; 

5°  Pour  obtenir  ce  resultat,  on  administrera,  une  heure  avant 
l’operation,  une  injection  hypodermique  de  chlorhydrate  de 
morphine,  puis  on  pratiquera  la  dilatation  avec  des  instruments 
plans  s’adaptant  a  la  forme  de  l’ouverture  superieure  de  l’ceso- 
phage  et  susceptibles,  une  fois  introduits,  de  s’ouvrir  et  de  dila¬ 
ter  1  ouverture  comme  un  speculum  bivalve  ; 

6°  La  bouche  de  l’oesophage  ainsi  ouverte,  l’introduction  de 
tubes  et  de  bougies,  en  cas  de  necessity,  est  beaucoup  plus 
•  facile. 


'  •  ■?:  ..r  >  t  ,  .•  ■T’  f  vy.rw-  . 
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SUR  DEUX  GAS 
DE  COMPLICATIONS  ENDOCRANIENNES  OTITIQUES  * 

Par  le  Prof.  Federico  BRUNETTI  (de  Venise). 

Quoique  la  litterature  des  complications  endocraniennes  d’ori- 
gine  otitique  soitfort  abondante,  la  question  est  toujours  digne 
d’un  vif  interet  et  il  ne  faut  negliger  aucune  contribution  rela¬ 
tive  a  ce  chapitre  de  la  pathologie  auriculaire  qui  a  une  grande 
valeur  au  point  de  vue  pratique. 

Les  deux  cas  de  complications  endocraniennes  otogenes  qui 
servent  de  base  a  ce  travail  meritent  d’attirer  l’attention,  surtout 
quant  a  la  difficulty  du  diagnostic.  En  raison  de  cette  analogie 
j’ai  cru  devoir  les  reunir,  bien  qu’ils  different  notablement  tanl 
par  leurs  manifestations  cliniques  que  par  leur  substratum  ana- 
tomo-pathologique. 

Je  rapporterai  d’abord  les  observations,  me  reservant  d’expo- 
ser  par  la  suite  les  considerations  qu’elles  m’ont  suggerees. 

Obseuvation  I.  — Antonia  C.,  31  ans,  recue  a  rhopitalle.19  novembre 
dans  un  etat  si  grave  que  l’examen  est  tres  malaise.  La  malade  n’ac- 
cuse  aucune  affection  serieuse  preexistante  et  elle  nie  toute  tare 
otopathique  et  hereditaire.  Elle  raconte  qu’elle  souffre  seulement 
depuis  huit  jours  de  violentes  douleurs  de  l’oreille  gauche,  ac.com- 
pagnees  de  cephalee  prononcee  et  d’otorrhee  profuse.  La  fievre 
oscille  entre  38°  et  39°  3.  Prostration.  La  malade  aflirme  qu’elle  est 
en  proie  a  ces  accidents  pour  la  premiere  fois ;  elle  attribue  son  mal  a 
une  cause  rhumatismale  et  dit  que  la  lesion  otitique  s’est  manifestee 
a  la  suite  de  la  grippe.  L’ascension  thermiquC  fut  parfois  precedee 
par  des  frissons  et  fut  suivie  par  des  sueurs  profuses. 

L’examen  objeetif  donne  le  resultat  suivant  :  Temperature  39°6. 
Pouls,  130.  R.  28. 

Mauvais  etat  general.  Sensibility  attenuee.  Decubitus  indifferent. 
Denutrition;  teint  terreux.  Rien  a  noter  du  cote  de  l’appareil  cardio- 
vasculaire,  ni  des  poumons.  Le  ventre  est  mou,  indolore.  Foie  nor¬ 
mal.  Rate  legerement  hypertrophiee,  palpable  sous  1’arcade  costale. 
Rien  de  particulier  du  cote  des  organes  genitaux.  A  l’examen  local, 
on  reconnait  que  l’oreille  externe  est  normale  bilateralement,  mais 
par  l’otoscopie  on  decouvre  a  gauche  du  pus  jaunatre,  inodore, 
d’une  densite  moderee,  coulant  abondamment  a  travers  une  petite 
perforation  pulsatile  sise  dans  la  region  postero-inferieure  de  la 
membrane  tympanique  qui  est  violemtnent  hyperemiee  et  ten- 
due.  La  paroi  postero-superieure  du  conduit  membraneux  est  forte- 
ment  abaissee.  L’oreille  movenne  est  normale  du  c6te  droit. 

1.  Travail  du  service  de  chirurgie  du  Prof.  G.  Velo  a  l’hopital  civil  de 
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La  region  masto'idienne  gauche  est  revetue  de  teguments  legere- 
ment  rougeatres  et  inflltres.  Le  toucher  provoque'de  vives  doulcurs, 
surtout  vers  la  pointe,  mais  celles-ci  n’atteignent  pas  le  sterno^ 
cleido-mastoidien  que  l’on  palpe  sans  engendrer  d'e  reaction  defen¬ 
sive  de  la  part  de  la  malade  et  sans  decouvrir  d’infiltration  ganglion- 
naire,  ni  d’engorgements  au  voisinage  des  gros  vaisseaux..  Absence 
de  rigidite  des  muscles  de  la  nuque.  Pas  de  Kcernig. 

L’examen  rhinoscopique,  dememe  que  l’exploration  pharyngo-la-, 
ryngienne  donnent  un  resultat  absolument  negatif.  A  unexamen  soffi- 
maire  fonctionnel  de  l’oreille,  on  reconnait  une  lesion  profonde  de 
l'oreille  moyenne  gauche : 


'O.  D. 


C 


,0.  G. 


L’etat  de  la  malade  s’oppose  a  ce  que  l’on  ait  recours  a  l’examen  de 
l’6quilibre  statique  et  dynamique. 

L’ophtalmoscopie  permet  de  constater  l’absence  d'alterations  des 
muscles  moteurs  des  globes  oculaires.  Les  papilles  sont  dilatees  et 
reagissent  promptement  aux  stimulants  lumineux  et  a  l’accommo- 
dation.  On  n’observe  aucune  lesion  en  foyer  du  fond  de  l’ceil,  mais 
seulement  une  tres  faible  congestion  des  papilles  optiques. 

L’examen  des  urines  revele  un  leger  degre  d’albuminurie.  11  fallut 
intervenirdes  le  lendemain  de  la  reception  de  la  malade  a  l'hdpital. 

L’operation  fut  effectuee  sous  le  chloroforme  le  20  novembre. 
Pour  commencer  on  pratiqua  l’incision  de  Wilde  a  travers  les  tissus 
mous  infiltres  et  d’aspect  lardace,  puis  on  mit  a  nu  la  corticale 
externe  de  la  mastoide.  N’ayantpas  rencontre  de  trajets  fistuleux,  on 
atlaqua  l’os  au  point  classique  de  la  trepanation  pour  arnver  jusqu’ii 
l’antre  sis  a  une  assez  grande  profondeur  et  contenant  une  collection 
purulente  sous  pression.  On  elargit  la  breche  chirurgicale  vers  la 
pointe,  sans  d6couvrir  ni  cellules  aberrantes,  nipus.  Pour  completer 
l’intervention  on  gratta  l’os  et  les  parties  molles  que  l’on  bourra  de 
gaze  iodoformee, 

En  depit  de  l’operation,  l’etat  de  la  malade  ne  s’estguere  ameliore. 
Le  jour  meme  elle  eut  un  violent  frisson  et  la  temperature  atteignit 
40°.  Le  lendemain,  bien  que  l’on  eut  employe  des  injections  de 
metaux  colloldaux  (electroargol  et  collargol),  les  frissons  reparurent 
accompagn^s  d’ascension  thermique  et  il  fallut  se  resoudre  a  une, 
seconde  operation1. 

Pour  cette  nouvelle  intervention,  on  commenga  par  retirerle  tam¬ 
pon  qui  obturait  la  plaie  resultant  de  la  premiere  operation,  puis  on 

1.  Auparavant  j’avais  pratique  une  ponction  lombaire  qui  livra  passage 
sous  une  pression  moderee,  4  du  liquide  cerebro-spinallimpide.  En  exami¬ 
nant  celui-ci  au  microscope,  on  y  decouvrit  de  rares  elements  mononu- 
cleaires  et  on  constata  1’absence  des  microbes  visibles  sur  les  preparations 
microscopiques.  , 
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denudale  sinus  lateral.  On  se  rendit  compte  rapidement  que,  tandis 
que  le  conduit  osseux  renfermant  le  vaisseau  etait  attaque  par  une 
osteite,  la  paroi  du  sinus  avait  assume  une  coloration  jaun&tre, 
feuille  morte,  et  que  le  vaisseau  semblait  dur,  non  depressible,  ni 
pulsatile.  Des  ponctions  exploratrices  repetees  fournirent  un  resultat 
negatif.  II  faltut  alors  denuder  le  sinus  sur  une  plus  vaste  etendue  en 
descendant  jusqu’au  niveau  dubulbe,  puis  on  incisa  la  paroi.  L’orifice 
du  vaisseau  etait  occup6  par  un  thrombus  mou,  grisatre,  avec  des 
z6nes  sphacelees.  Pendant  que  l’on  enlevait  les  fragments  desagre- 
ges  du  caillot,  on  vit  sortir  de  l’extremite  centrale  du  vaisseau  une 
grande  quantite  de  matiere  ichoreuse  melee  a  du  pus,  puis  survint 
une  violente  hemorragie  qui  ne  ceda  qu’au  tamponnement. 

On  dut  arreter  l’operation  et  la  malade  tomba  dans  le  coma.  Les 
frissons  devinrent  plus  intenses,  la  temperature  atteignit  41°  7  et  la 
mort  advint  le  lendemain  matin. 

Seule  l’autopsie  de  la  tete  fut  concedee,  et  l’on  ddcouvrit  du  c6td 
du  torculaire,  un  caillot  recemment  forme  qui  se  propageait  jusqu’au 
sinus  longitudinal  superieur.  A  la  peripherie,  le  thrombus  occupait 
le  bulbe  et  envahissait  sous  la  forme  de  thrombus  parietal,  l’orifice 
de  la  veine  jugulaire.  Ce  caillot  peripherique  paraissait  solide.  Les 
sinus  petreux  etaient  vides.  Vers  la  portion  horizontale  du  sinus 
lateral,  la  paroi  interne  de  ce  vaisseau  presentait  une  ulceration  a 
bords  dechiquetes  d’ou  sortaient  des  matieres  ichoreuses  melangees 
de  pus  et  qui  aboutissait  a  un  abces  de  formation  recente,  gros 
comme  une  noix,  inclus  dans  l’hemisphere  cerebelleux  correspon- 

Les  examens  histologiques  effectues  sur  des  fragments  de  throm¬ 
bus  et  de  paroi  veineuse,  mirent  en  evidence  des  signes  manifestes 
de  plilogose  aigue  et  de  necrose  des  tuniques  vasculaires  associ6s  a 
des  thromboses  des  vasa-vasorum.  Le  caillot  sinusal  semblait  forme 
d’un  fin  reseau  flbrineux  dont  les  mailles  renfermaient  les  elements 
morphologiques  du  sang, les  leucocytes  en  particulier.  Pas  trace  d’or- 
ganisationdans  la  masse  thrombosee.  Sur  des  coupes  coloreespar  les 
precedes  bacillaires,  on  remarqua  l’existence  de  nombreuses  formes 
de  streptocoques  et  de  diplocoques  qui  tiennent  le  Gram. 

Obs.  II.  —  C.  M.,  enfant  de  8  ans,  est  transports  dans  une  salle  de 
chirurgie  apres  avoir  sSjourne  cinq  jours  dans  un  service  de  mede- 
cine  pour  une  menace  deflevre  typhoide.  La  reaction  de  Widal  fut 
deux  fois  negative,  et  le  petit  malade  fut  confie  au  chirurgien  pour 
une  intervention  sur  l’oreille.  En  effet,  depuis  plus  de  deux  ans,  le 
gargonnet  etait  affecte  d’une  otorrhSe  gauche.  D’apres  ses  parents, 
la  lesion  auriculaire  se  serait  manifestee  a  la  suite  d’une  rougeole. 
Depuis  lors,  l’oreille  gauche  n’a  cesse  de  couler,  mais  sans  manifes¬ 
tations  aigues.  Actuellementjl’enfantn’accuse  aucune  douleur  subjec¬ 
tive  du  c6te  de  l’oreille  suppurante.  Les  symplomes  predominants  soflt 
ceux  d’une  septico-pyhemie  grave  :  des  frissons  avec  ascension  de 
la  temperature  de  38°  5  ti  39°  b,  cephalee  violente,  abattement  pro- 
fond,  diarrhee  et  vomissements.  Les  parents  pretendent  que  cet  etat 
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ne  remonte  pas  au  dela  d’une  semaine  et  ils  n’en  peuvent  incrimiher 
la  cause. 

Rien  k  signaler  au  point  de  vue  de  l’anamnese.  L’enfant  s’est  deve- 
loppe  normalement  et  n’a  souffert  d’aucune  maladie,  la  rougeole 
exceptee.  Pas  de  tares  hereditaires. 

L’examen  objectif  fournit  les  resultats  suivants  : 

Temperature  38°.  Pouls  100.  R.  24. 

Mauvais  elat  general,  decubitus  horizontal  marque,  tendance  au 
sommeil.  Denutrition  assez  accentuee.  Pas  d’asymetriefaciale  appre¬ 
ciable,  ni  de  contraction  des  muscles  des  extremites  tant  inferieures 
que  superieures.  Les  mouvements  des  globes  oculaires  sont  nor- 
maux  ;  les  pupilles  egalement  dilatees  reagissent  promptement  aux 
stimulants  lumineux  et  a  la  convergence.  Langue  seche,  empatee, 
dents  fuligineuses,  levres  seches.  La  peau  est  egalement  dessechee, 
brulante,  mais  le  corps  ne  presente  aucune  efflorescence.  La  tele  se 
meut  sans  douleur  dans  tous  les  sens.  Les  mouvements  du  tronc  et 
des  membres  s’effectuent  egalement  sans  souffrances  ;  l’etat  general 
du  malade  retentit  toutefois  sur  l’activite.  L’appareil  cardiovascu- 
laire  est  normal ;  bien  qu’acceleree  la  revolution  cardiaque  s’effectue 
d’une  maniere  rythmique  et  les  tous  sont  assez  marques.  Du  cote 
des  poumons,  on  ne  signale  que  l’aprete  physiologique  de  la  respi¬ 
ration.  Le  ventre,  legerement  meteorise,  est  sensible,  maisil  n’existe 
aucun  gargouillemenl  ileoccecal.  Le  foie  n'est  aucunement  bypertro- 
phie  et  nedepasse  pas  ses  limites,  tandis  que  la  rate  est  tres  grosse, 
son  pole  inferieur  se  delimile  par  la  percussion  au  delk  de  la  ligne 
axillaire  anterieure  et  se  palpe  nettement  sous  Pare  costal.  L’enfant 
a  de  la  diarrhee,  mais  les  selles  ne  presentent  aucun  caractere  spe¬ 
cial.  Organes  gdnitaux  normaux.  Diurese  rare  ;  l’urine  est  limpid  e 
sauf  de  legeres  traces  d’albumine. 

L’oreille  gauche  laisse  sourdre  une  grande  quantite  de  pus  dense, 
jaunatre  et  inodore.  Aucune  alteration  de  Poreille  ,  externe  dont  la 
position  se  maintient  normale.  La  region  mastoidienne  gauche  est 
revetue  de  teguments  sains ;  la  percussion  de  Papophyse  provoque 
une  reaction  moderee.  A  Potoscopie,  on  reconnait  une  vaste  perfora¬ 
tion  de  la  region  postero-inferieure  de  la  membrane  du  tympan  ;  on 
ne  distingue  rien  d’autre,  en  raison  de  l’abondance  du  pus  qui  rem- 
plit  le  fond  du  conduit  auditif.  L’examen  du  cou,  le  long  du  trajetde 
la  jugulaire  du  cote  malade,  demeura  negatif.  Pas  d’adenopathie.  A 
droite,  Potoscopie  demontre  l’integrite  absolue  de  la  membrane  tym- 
panique.  Vu  Page  du  malade  et  son  etat,  on  ne  peut  examiner  a  fond 
le  fonctionnement  de  l’audition.  L’examen  rhinoscopique  et  pharyn- 
go-laryngoscopique  est  negatif. 

J’ai  deja  parle  du  resultat  de  l’examen  des  urines ;  pour  completer 
le  tableau  clinique,  j’ajouterai  qu’ayant  examine  le  sang,  on  avait  cons¬ 
tate  la  presence  d’une  leucocytose  intense  ;  l’examen  du  fond  de  l’oei  1 
etait  reste  negatif,  etenfin  la  ponction  lombaire  avait  fait  sourdre  du 
liquide  limpide  sans  augmentation  de  pression,  dont  l’examen  micro- 
scopique  avait  decele  l’existence  de  nombreux  elements  morpholo- 
giques  (mononucleairesj. 
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L’operation  d’urgence  eut  lieu  le  19  mars,  sous  le  chloroforme, 
apres  sterilisation  du  champ  operatoire  a  la  teinture  d’iode.  Ayant 
effectue  l’incision  de  Wilde,  je  pratiquai  l’operation  radicate  par  le 
procede  classique.  L’os  etait  eburne,  l’antrede  dimension  tresreduite, 
etait  bourre  de  pus  et  de  g/anulations.  La  caisse  presentait  un  aspect 
analogue  ;  par  un  grattage  soigneux,  j’en  retirai  des  fragments  d’os- 
selets  caries.  Ayant  rencontre  dans  l’epitympan  une  petite  z6ne  de 
carie,  je  ddnudai  la  meninge,  et  au  travers  je  fis  plusieurs  ponctions 
dansl’espace  epidural  et  dans  la  substance  eerebrale,  mais  sans  ren¬ 
contre  r  trace  de  pus. 

Pour  terminer,  je  mis  a  nu  le  sinus  lateral  quiolfrait  une  apparence 
normale.  Le  procede  de  Meier- Whiting  fournit  un  resultat  negatif 
quant  al’existence  d’une  thrombose,  et  d’autre  part,  plusieurs  ponc¬ 
tions  exploratrices  pratiquees  dans  diverses  directions  a  travers 
l’oriflce  vasculaire  livrerent  passage  a  du  sang  liquide.  Tamponne- 
ment  de  la  breche  a  la  gaze  sterilisee  et  pansement  aseptique  de  la 
plaie. 

Les  suites  operatoires  furent  favorables,  je  les  resumerai  en  peu 
de  mots, 

Durant  les  cinq  jours  consecutifs  a  ^intervention,  on  observa  des 
frissons  quotidiens  et  la  temperature  atteignit  40°2  le  troisieme 
jour.  Les  forces  du  malade  diminuaient,  bien  qu’on  eut  recours  a 
tous  les  moyens  pour  combattre  la  septicemie  et  remonter  l’orga- 
nisme  (injections  de  serum,  d’electroargol  ;  hypodermoelyse,  injec¬ 
tions  excitantes).  Rien  a  dire  de  la  plaie.  Au  bout  de  deux  jours,  on 
enleva  le  tympan  impregne  de  secretion  sero-hematique  inodore. 
Pas  de  pus  dans  la  cavite  chirurgicale.  Au  bout  de  six  jours,  l’enfanl 
se  sentait  mieux  lorsqu’eclata  inopinement  une  complication  pulmo- 
naire  metastatique  (infarctus)  grave.  Quelques  jours  apres,  ,  on 
observa  uneseconde  localisation  metastatique  dans  la  cuisse  gauche. 
Ces  metastases  eurent  une  issue  favorable,  le  malade  se  retabiit 
graduellement  et  au  bout  de  deux  mois,  il  quitta  l’hopital  complete- 
mentgueri. 

J’ai  cleja  dit  que  ces  observations  se  pretaient  a  des  commen- 
taires  et  meritaient  d’etre  etudiees,  surtout  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Dans  le  premier  cas,  on  remarquera  l’existence  latente  pen¬ 
dant  la  vie  de  1’abces  cerebelleux.  Rien  dans  les  manifestations 
cliniques  du  malade  ne  pouvait  faire  admettre  cette  hypothese. 
D’autre  part,  l’existence  d’une  thrombo-phlebite  septique  du 
sinus  lateral  decelee  par  l’operation  justifiait  pleinement  les 
symptbmes  accuses  par  la  malade  et  s’opposait  a  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  plus  etendue.  Gar  s’il  est  exact  que  la  throm¬ 
bose  du  sinus  lateral  s’accompagne  frequemment  et  constitue  un 
facteur  etiologique  important  pour  la  production  d’une  collec- 
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lion  purulente  cerebelleuse  il  n’estpas  vrai  d’autre  part  qu’en 
l’absence  de  symptomes  on  doit  explorer  dans  un  premier  temps 
la  fosse  cranienne  posterieure.  En  outre,  on  ne  perdra  pas  de  vue 
que  le  processus  otitique  etait  d’origine  aigue.  Or.  sans  attacher 
trop  d’importance  a  ce  criterium,  il  est  certain  qu’il  faut  l’envi- 
sager  comme  un  element  de  diagnostic,  etant  donne  que  les 
complications  endocraniennes  otogenes  sont  plus  souvent  con- 
secutives  a  une  otorrhee  inveteree  qu’a  une  phlogose  aigue 
de  l’oreille  moyenne.  Ainsi,  tout  dans  mon  cas  concourait  a 
empecher  de  soup$onner  la  presence  de  cette  collection  puru¬ 
lente  endocranienne  que  l’autopsie  mit  en  evidence.  On  sait 
du  reste  combien  il  est  souvent  malaise  de  diagnostiquer  un 
abces  cerebelleux  otogene.  Theoriquement  le  syndrome  cerebel- 
leux  est  suffisamment  caracterise  :  la  cephalalgie  occipitale,  les 
vomissements,  la  titubation  ebrieuse,  les  vertiges,  le  nystag¬ 
mus,  la  papillite  optique,  la  rigidite  de  la  nuque,  la  respiration 
lente,  pour  ne  citer  que  les  phenomenes  les  plus  classiques,  con¬ 
stituent  un  ensemble  de  symptomes  de  haute  valeur.  Mais  dans 
la  pratique,  l’aspect  change,  soit  que  l’association  d’une  aulre 
lesion  a  celle  du  cervelet  modifie  et  altere  l’aspect  semeiolo- 
gique  du  tableau  morbide,  soit  encore  parce  que  les  accidents 
exposes ci-dessus  peuvent  etre  en  rapport  avec  des  lesions siegeanl 
ailleurs  (labyrinthe,  meninges)  et  que  le  cervelet  ne  r.enferme 
pas  de  collection  purulente.  11  s’ensuit  que  le  diagnostic  est 
exceptionnellement  complique,  au  point  que  Dench  declare  que 
generalement  les  abces  cerebelleux  ne  se  diagnostiquent  qu’a  l’am- 
phitheatre.  Meme  l’intervention  chirurgicale  peut  etre  insufii- 
sante  dans  les  cas  ou  les  phenomenes  cliniques  font  defaut.  Il 
est  vrai  que  les  lesions  osseuses  rencontrees  sur  le  temporal  au 
eours  d’une  intervention  constituent  un  guide  precieux  et  un 
excellent  auxiliaire  diaguostique,  attendu  que  si  l’on  decouvre 
des  lesions  osseuses  dans  la  cavite  tympanique  et  epitympa- 
nique,  on  songe  aussitot  a  une  localisation  pathologique  dans 
la  fosse  cranienne  moyenne,  au  point  ou,  au  contraire,  la  pre¬ 
sence  d’une  necrose  labyrinthique  fait  songer  a  la  possibilite 
d’une  collection  cerebelleuse,  mais,  d’autre  part,  l’absence  de 
signes  cliniques  peut  arreter  l’intervention  au  seuil  de  la  lesion, 
comme  il  arriva  dans  mon  cas.  La  litterature  otiatrique  ren- 
ferme,  du  reste,  nombre  d’observations  de  ce  genre  et  les  statis- 
tiques  concordent  pour  demontrer  la  frequence  decesfaits.  Je  me 
contenterai  de  citer  la  statistique  d’Okada  qui  comprend  10  °/0 
de  cas  de  collections  cerebelleuses  mortelles  sans  que  l’inter- 
vention  chirurgicale  jusqu’a  la  fosse  cranienne  posterieure  eut 
semble  indiquee  par  les  symptomes  cliniques. 
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Dans  moncas,  il  convient  de  releverl’allure  aigue  du  processus 
otitique  causal.  Cet  element  ne  servitqu’a  compliquer  la  situation 
et  a  nous  fourvoyer  quant  au  diagnostic.  On  pouvait,  en  effet, 
supposer  que  la  maladie  en  question  rentrait  dans  le  cadre  de  la 
pyemie  osteophlebitique  de  Koerner  ;  Failure  aigue  de  l'otite, 
ainsi  que  la  jeunesse  du  malade  inclinaient  en  faveur  de  Cette 
hypothese.  C’est  pour  cette  raison  qu’en  intervenantpour  la  pre¬ 
miere  fois,  je  me  bornai  a  pratiquer  l’antrectomie,  etant  persuade 
qu’elle  suffirait  puisque  chacun  sait  que  le  syndrome  de  Koerner 
cede  a  une  simple  intervention  sur  l’apophyse.  Seule  la  persi- 
stance  des  frissons  et  de  l’ascension  thermique  m’induisirent  a 
sohger  a  une  lesion  des  sinus  qui  fut  decouverte  au  cours  de  la 
seconde  operation  et  a  laquelle  on  attribua  par  erreur  le  cadre 
pathologique  de  la  malade. 

Mon  second  cas  offre  plus  d’interet  au  point  de  vue  diagnos- 
tique.  Je  ne  parle  pas  de  la  difficult^  de  departir  une  lesion 
typhique  d’une  forme  otogene,  ce  fait  est  bien  connu  et  pour 
accroitre  nos  doutes  au  sujet  du  diagnostic,  il  existe  encore  une 
forme  typhique  de  thrombo-phlebite  otitique,  dans  laquelle  pour 
completer  l’analogie  entre  les  deux  affections,  on  observe  aussi 
une  efflorescence  cutanee  qui  simule  parfaitement  la  roseole 
typhique.  On  est  d’autant  plus  enclin  a  confondre  Finfection 
d’Eberth  avec  la  phlebite  sinusienne  otogene,  que  la  suppuration 
auriculaire  au  lieu  d’etre  envisagee  comme  la  cause  de  la  mala¬ 
die,  peut  etre  au  contraire  regardee  comme  une  complication 
du  processus  typhique  suppose.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  seule 
la  reaction  de  Widal  permet  un  diagnostic  differential  exact, 
mais  je  repete  que  ce  n’est  pas  uniquement  a  ce  point  de  vue 
que  mon  observation  merite  consideration.  Il  mesemble  au  con¬ 
traire  que  son  interetse  concentre  sur  la  nature  et  Fentite  de  la 
lesion anatomo-pathologique  quidonnait  naissance  ace  grave  etat 
septico-pyemique.  A  mon  avis,  Involution  de  lafievre,  qui  persista 
apres  l’intervention  exclut  l’hypothese d’une  osteo-phlebite  ;  aussi 
Fexistence  de  la  lesion  sinusale  est-elle  prouvee  et  etayee  encore 
par  Fapparition  de  metastases  pulmonaires  et  musculaires.  11 
existerait  done  une  thrombose  des  sinus,  mais  de  quelle  nature 
et  de  quelle  etendue  ?  Nousavonsvu  que  des  ponctions  explora- 
trices  repetees  du  gros  vaisseau  veineux  donnerent  issue  a  du 
sang  liquide  ;  or  ce  criterium  associe  a  celui  du  procede  de  Meier 
Whiting  et  surtout  a  Fabsence  d’alterations  macroscopiques  de 
la  paroi  du  sinus  conduisent  logiquement  a  exclure  Fexistence 
d’une  thrombose  totale  du  sinus,  mais  en  meme  temps  on 
pourrait  croire  a  la  presence  dans  l’orifice  vasculaire  d’une 
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stratification  thrombosee  purement  parietale.  Onne  discute  plus 
sur  la  possibility  anatomo-pathologique  de  ce  fait,  bien  que  les 
motifs  pour  lesquelsun  thrombus  de  la  paroi  demeure  inchange, 
sans  se  transformer  en  une  masse  obstructive,  nous  echappent 
completement.  De  toutes  facons,  ce  fait  est  prouve,  et  Leutert, 
Jansen,  Brieger,  Uffenorde,  Bordier,  Meriel,  etc.  en  ont  fourni 
la  preuve  anatomo-pathologique  et  la  demonstration  clinique. 
Dans  mon  cas,  je  crois  avoir  ete  en  face  d’une  thrombose  parie¬ 
tale  endo-sinusale.  Je  ne  crois  pas  qu’il  se  soit  agi  d’une  throm- 
bo-phlebite  primitive  obstruant  la  totalite  du  bulbe  de  la  jugu- 
laire.  Cette  hypothese  est  contredite  par  1’absence  totale  de 
phenomenes  cliniques  caracteristiques  et  d’autre  part,  la  mise  a 
nu  operatoire  de  ce  recessus  veineux  a  ete  suffisamment  eten- 
due  et  son  exploration  a  suffi  pour  avoir  des  doutes.  Je  reconnais 
qu’il  est  impossible  de  preciser  dans  quel  segment  de  la  voie 
sinuso-jugulaire  le  thrombus  parietal  s’est  forme,  mais  j’insiste 
sur  le  fait,  justifie  par  revolution  clinique  de  la  maladie,  qu’il 
s’agissait  dans  mon  cas  de  cette  rarete  anatomo-pathologique. 
Quant  a  la  therapeutique  mise  en  oeuvre,  je  la  crois  pleinement 
justifiee.  On  pourra  m’objecter  que  je  n’ai  pas  lie  la  jugulaire 
au  cou  malgre  la  persistance  des  frissons  et  l’eclosion  des  mela- 
stases  pulmonaires  en  adoptant  la  methode  preconisee  par 
Jansen  et  Gavello.  Mais,  ainsi  que  je  l’ai  deja  dit  dans  un 
autre  travail,  je  suis  convaincu  del'inutilite,  sinon  du  danger,  de 
la  ligature  de  la  jugulaire  et  je  ne  l’admets  que  comme  extrema 
ratio  et  rien  de  plus  dans  le  cas  ou  le  thrombus  sinusal  est  en 
ptoie  a  un  processus  grave  de  fluidification  et  la  veine  elle-meme 
est  profondement  lesee.  Aussi  je  considere  la  manoeuvre  de  la 
ligature  veineuse  comme  une  intervention  superflue  et  meme 
nocive,  pour  bien  des  raisons  dans  certains  cas.  Aussi  je  crois 
inutile  d’y  avoir  recours  et  les  resultats  m’ont  donne  raison. 


XI 

LA  SOLLICITATION  NASO-BULBAIRE 
ET  L’INCONTINENCE  D’URINE 
Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). . 

Les  experiences  suivantes  montrent  avec  quelle  facilite  de 
minuscules  galvano-cauterisations  de  la  muqueuse  nasale,  appli- 
quees  sur  la  paroi  externe,  un  peu  au-dessus  de  la  tete  du  cornel 
inferieur,  peuvent  eveiller  ou  reveiller  l’activite  des  sphincters 
vesicaux  et  supprimer  l’incontinence  d’urine.  Deux  cauterisa¬ 
tions,  en  moyenne,  suffisent. 

Mlle  L.  Vertige  epileptique,  cacosmie,  nausees,  ptyalisme,  palpi¬ 
tations,  variations  thermiques  extremes,  incontinence  d’urine  diurne 
et  nocturne.  Chez  cette  jeune  fille  de  28  ans,  tous  ces  accidents,  me 
dit~on,  sont  apparus  &  la  suite  d’une  chute  brusque  sur  le  dos,  il  y  a 
quatre  ans.  Une  cauterisation.  Deux  jours  d’excitation  ambulatoire, 
regies  normales  depuis;  l’anxiete,  les  vertiges,  l'agoraphobie  et  la 
sialorrhee  disparaissent.  Pas  de  troubles  pendant  trois  mois,  puis 
rechute  legere  enrayee  deflnilivement  par  une  seconde  cauterisation 
(septembre  1908). 

Le  petit  D.,  un  an.  Incontinence  d’urine  chaque  nuit,  avec  erections 
frequentes,  a  ete  opere  d’un  phymosis.  Les  Erections  disparaissent 
apres  la  seconde  cauterisation,  l’incohtinence  met  plus  longtemps  a 
cesser  (octobre  1,909) . 

Le  petit  Andre  G.,  4  ans.  Incontinence  d’urine  depuis  la  naissanee 
et  masturbation.  Deux  cauterisations  font  disparaitre  successivement 
l’incontinence  et  la  masturbation. 

M.  P.,  11  ans.  Incontinence  d’urine  dans  le  sommeil,  chaque  nuit, 
depuis  l’enfance.  Premiere  cauterisation  :  quelques  nuits  sans  acci¬ 
dents,  puis  rechute  ;  deuxieme  cauterisation  :  ces  trois  derniers 
mois,  les  accidents  ont  diminue  de  plus  de  moitie  de  leur  .frequence 
(octobre  1908). 

D.  B.,  8  ans  1/2.  Incontinence  d’urine  depuis  la  naissanee.  La  pre¬ 
miere  cauterisation  supprime  l’incontinence  pendant  deux  jours,  la 
seconde  pendant  cinq  jours.  La  troisieme  la  fait  totalement  et  defi- 
nitivement  disparaitre. 

Edm.  G.,8  ans.  Incontinence  d'urine  depuis  la  naissanee.  Dispa- 
rue  par  une  seule  cauterisation  (Polycl.  II.  de  Rothschild). 

A.  R.,  14  ans  1/2.  Idiote,  g&teuse.  L’incontinence  d’urine  et  l’in- 
continence  fecale  disparaissent  en  deux  cauterisations  (Polycl.  H. 
de  Rothschild). 

Lucie  T.,  14  ans.  Incontinence  d’urine  diurne  et  nocturne,  depuis 
Page  de  2  ans,  a  la  suite  d’une  sea rlatine.  La  premiere  cauterisation 
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fait  disparaitre  l’incontinenee  nocturne,  la  diurne  disparait  a  la 
seconde.  Totalement  guerie  depuis  deux  ans  (Polycl.  H.  de  Roths¬ 
child). 

Rene  L.,  4  ans  1/2.  Incontinence  d’urine  depuis  la  naissance.  Apres 
la  premiere  cauterisation,-  un  accident  en  15  jours.  Guerison  defini¬ 
tive  apres  la  deuxieme  (Polycl.  H.  de  Rothschild). 

M.  L.,  22  ans.  M’est  adresse  de  Necker  par  le  Dr  Marion,  pour  une 
incontinence  d’urine  nocturne  quotidienne,  datant  de  l’enfance  et  qui 
l’a  fait  reformer  du  service  militaire.  La  premiere  cauterisation  le 
guerit  pendant  la  jours,  puis  il  a  une  ldgere  rechute  et  se  trouve 
totalement  gudri  depuis  la  quatrieme  cauterisation  (Hotel-Dieu). 

Odette  P.,  9  ans.  Incontinence  d’urine  depuis  la  naissance,  mdlan- 
colie.  Apres  la  premiere  cauterisation,  l’enfant  est  eveiliee  par  le 
besoin.  Trois  cauterisations  la  guerissent  totalement  (Polycl.  H.  de 
Rothschild). 

Philippe  T.,  10  ans.  Incontinence  d’urine  depuis  la  naissance.  La 
premiere  cauterisation  donne  trois  nuits  bonnes,  la  seconde  n’est  sui- 
vie  que  de  deux  accidents  en  15  jours.  Guerison  apres  la  troisieme 

(id-). 

Marcel  L.,  11  ans.  Vomissements  et  incontinence  d’urine  depuis  la 
naissance.  La  premiere  cauterisation  donne  trois  nuits  bonnes.  Apres 
la  seconde,  les  vomissements  disparaissaient,  puis  l’incontinence,  en 
quelques jours  (id.). 

Henri  D.,  6  ans.  Incontinence  d’urine  guerie  en  une  cauterisation 
(id.). 

Marie  D.,  3  ans.  Sa  soeur,  incontinence  d’urine  diurne  et  nocturne, 
guerie  en  deux  cauterisations. 

Marcel  M.,  6  ans.  Incontinence  d’urine.  Mieux  apres  deux  cauteri¬ 
sations  (id.). 

Jeanne  P.,  13  ans.  Incontinence  d’urine  depuis  deux  ans.  Suite  de 
scarlatine.  Gudrie  en  deux  cauterisations  (id.). 

Ida  L.,  8  ans.  Incontinence  d’urine  diurne  et  nocturne.  Ici  encore 
la  nocturne  est  gudrie  avant  la  diurne,  qui  persiste  encore  quinze 
jours  apres  (id.). 

Six  enfants  d’un  dispensaire,  incontinence  d’urine  quotidienne  : 


Anc  .  Apres  la  1™ 
Abr.  -  _ 

Gui  .  —  — 

Kle  .  —  _ 

Gold.  —  _ 

Silh  .  —  _ 


8 

7 

0 


15  jours  :  apres  la  2"  0,  gueri. 


15  — 
15  — 
15  .  — 


—  3  acc,,  mieux  ensuite. 

—  1  acc.,  mieux. 


Rend  V.,  5  ans.  Incontinence  d’urine,  disparue  le  lendemain  (id.). 
Madeleine  L.,  8  ans.  Incontinence  d’urine  depuis  la  naissance. 
Apres  la  cauterisation,  n’a  plus  d’accident  pendant  plusieurs  mois, 
saufquand  on  change  sesdraps.  Mieux  ensuite  (id.). 

Victor  R,,  8  ans.  Incontinence  d’urine  depuis  la  naissance.  Apres 
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la  cauterisation,  reste  un  mois  sans  accident.  Pas  revu  ensuite  (id.). 

M.  N.,  23  ans.  A  ete  soigne  trois  mois  au  regiment  pour  inconti¬ 
nence  nocturne,  puis  reforme.  Ayant  eu  connaissance  de  la  guerison 
d’un  des  enfants  cites  plus  haut,  il  vient  me  trouver,  et  est  gueri 
definitivement  le  soir  meme,  sans  rechute. 

Charles  L,,  10  ans.  Incontinence  diurne  et  nocturne.  A  la  premiere 
cauterisation,  il  urine  moinsla  nuit ;  ala  seconde,  la  diurne  disparait ; 
apres  la  troisifime,  rechute.  Gueri  apres  la  quatrieme  et  definitive- 
ment  (id.). 

Pierre  L.,  10  ans.  Incontinence  fecale  et  urinaire.  L’urinaire  dis¬ 
parait  a  la  premiere  cauterisation,  la  fecale  disparait  a  la  troisieme 
seulement  (id.). 

Jules  P.,  7  ans.  Incontinence  d’urine  et  phymosis..  Gueri  de  l'in- 
continence  en  une  fois,  a  pu  etre  opere  de  son  phymosis  (id.).  ' 

Maurice  H.,  10  ans  1/2.  Incontinence  d’urine,  guerie  en  deux  cau¬ 
terisations. 

Rene  L.,  3  ans.  Incontinence  d’urine.  Des  la  premiere  cauterisa¬ 
tion,  s’eveillelanuit  pour  demander  le  vase.  Gueri  a  la  seconde  (id.). 

Le  petit  R.  I.,  7  ans  1/2.  Incontinence  .d’urine  depuis  la  naissance, 
quotidienne.  L’incontirience  disparait  des  la  premiere  nuit  et  deflni¬ 
tivement  (1909). 

Lejeune  M.,  13  ans  1/2.  Incontinence  d’urine  nocturne,  eephalee 
frequente  et  mal  du  chemin  de  fer.  Choree  depuis  trois  semaines. 
Le  pere  a  eu  les  memes  troubles  dans  l’enfance  et  la  mere, est  asthma- 
tique.  Tous  ces  phenomenes  disparaissent  en  quatre  cauterisation's 
(1909). 

La  petite  A.  N.,  9  ans  1/2.  Incontinence  d’urine  nocturne.  Guerie 
en  trois  cauterisations  (Hotel-Dieu,  1910). 

Le  jeune  Andre  P.,11  ans.  Note  remise  par  la  mere  :  «  A  commence 
a  prendre  de  mauvaises  habitudes  vers  7  ans.  ClestA  partir  de  cette 
epoque  qu’il  a  eu  de.l’incontinence  d’urine  le  jour  et  la  nuit,  mais 
parperiodes.  Il  a  ete  opere  d’un  phymosis  en.  octobre.1908.  Un 
mois  apres  l’operation,  l  incontinence  a  .recommence,  mais  la  nuit 
seulement,  et  toujours-  par  periodes.  En  1910,  il  a  ete  cauterise  a  la 
Polyclinique  H.  de  Rothschild,  et  depuis  cette '  epoque  il  n'a  cesse 
d’etre  propre  et  a  perdu  ses  mauvaises  habitudes.  Le  professeur  le 
trouve  plus  eveille,  et  il  est  dans  lespremiersde  sa  classe.  »  (Polycl. 
H.  de  Rothschild,  1910.) 

Le  jeune  T.,  14  ans  1/2.  Myxoedeme,  incontinence  d’urine.  Ce 
trouble  disparait  des  le  debut  du  traitement,  en  meme  temps  que  la 
bouffissure  diminue  et  que  le  caractere  de  l’enfant  se  modifle. 

Le  petit  D.,  &ge  de  10  ans,  opere  de  spina  bifida  a  l’age  de  cinq 
mois,  par  le  Dr  Kirmisson.  Cet  enfant  a  de  l’incontinence  urinaire 
continue,  jour  et  nuit  depuis  la  naissance,  et  porte  un  appareil  quand 
il  sort  avec  sa  mere  pour  venir  h  ma  consultation  ;  il  a  egalement  de 
l’incontinence  fecale,  avec  diarrhee  continue,’ fetide  etsouvent  san- 
guinolente  etmembraneuse.  Il  n’a  marche  qu’a  2  ans  1/2.  Il  se  tient 
d’ailleurs  et  marche  assez  mal.  Depuis  trois  ans, 41  est  en  outre  attein  t 


PATHOLOGIE  ET  TIIERAPEUTIQUE 


449 


de  choree.  Une  premiere  cauterisation  reste  sans  resultat.  Des  la 
seconde,  la  choree  diminue  sensiblement  ainsi  que  la  diarrhee,  et  les 
selles  ont  tendance  a  se  mouler.  La  fetidite  disparait  et  l’etat  general 
semble  meilleur,  l’enfant  se  tient  mieux  sur  ses  jambes.  Apres  la 
troisieme  cauterisation,  l’enfant  se  tient  mieux,  marche  mieux,  mais 
il  reste  de  la  choree  et  les  urines  sont  plus  abondantes,  le  matin  sur- 
tout.  Apres  la  quat.rieme,  la  choree  disparait,  trois  semaines  apres  le 
d6but  du  traitement.  La  diarrhee  estmoindre,  l’inconlinence  urinaire 
n’est  pas  modifiee.  Je  fais  une  cinquieme  cauterisation,  et  un  mois 
apres,  sa  mere,  qui  a  ete  souffrante,  me  le  ramene  completement 
gueri  de  sa  choree,  de  son  incontinence  fecale  et  urinaire,  tres  transfor¬ 
me,  me  dit-elle,  tant  au  moral  qu’au  physique  ijuillet  1909). 

•  Chez  plusieurs.  ataxiques  traites  de  cette  fagon,  l’incontinence 
d’urine  a  egalement  disparu  apres  quelques  cauterisations  nasales. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N" 
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GOMME  DU  CORPS  PITUITAIRE 
Symptomes  acromegaliques. 

Par  L.  UTHT  (de  Budapest). 

[Traduction  par  Menier,  de  Decazeville.] 

Dans  les  publications,  jusqu’ici  parues*  de  Sokoloff,  Weigert, 
Beadels,  Wood,  Lauber,  Hunter,  Kiiffs,  etc.,  la  syphilis  hypo- 
physaire  fut  diagnostiquee  par  l’affection  complete  ou  partielle 
des  nerfs  oculaires.  Dans  les  cas  decrits  par  tous  ces  auteurs,  la 
cecite  to  tale  ou  partielle  survenant  dans  les  deux  yeux  fut  la 
cause  qui  conduisit  les  malades  chez  le  medecin  et  qui  aida  le 
medecin  a  reconnaitre  l'affection  dissimulee  dans  la  profondeur  : 
de  l’organisme. 

Dans  le  cas  publie  par  Lauber,  le  sujet,  age  de  28  ans,  etait 
devenu  aveugle  depuis  une  semaine  :  amaurose  totale  du  cole  ij 
gauche;  du  cote  droit  :  hemianopsie  temporale.  L’examen  % 
ophtalmoscopique  est  negatif  des  deux  c6tes.  Cephalee  intense.  | 
Polyurie.  Le  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a  4  ans.  La  radiogra-  | 
phie  montreque  la  selle  turcique  est  deprimee,  excavee.  D’apres  ■ 
tous  ces  symptomes,  Lauber  pose  le  diagnostic  de  syphilis  du 
corps  pituitaire.  L’exactitude  du  diagnostic  fut  confirmee  par  le 
faitque,  apres  traitement  mercuriel,  il  survint  une  amelioration 
marquee  :  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Au  troisieme  mois  du  trai¬ 
tement,  l’acuite  est  :  a  droite,  1  /3  du  cote  gauche  avec  hemi¬ 
anopsie  temporale  et  atrophie  simple  de  la  papille. 

Plus  tard,  l’etat  s’aggrave  passagerement,  mais  le  traitement  • 
hydrargyrique  produit  de  l'amelioration. 

Wood  dans  son  travail :  Gomme  du  corps  pituitaire  ( Journ . 
of  the  amer.  med.  assoc.,  27  fevrier  1909,  70)  donne  une  commu¬ 
nication  analogue  et  est  d’accord  avec  les  autres  auteurs  qui, 
dans  tous  leurs  articles,  disent  que  l’alteration  morbide  de  la 
capacite  fonctionnelle  des  nerfs  optiques  estle  signe  principal  de  ; 
l’affection. 

Melchior  dans  son  ouvrage  «  Le  corps  pituitaire  au  point  de 
vue  chirurgical  »  dit  qu’a  son  avis,  dans  la  litterature,  personne 
n’a  fait  mention  de  la  genese  des  troubles  trophiques  dans  la  * 
description  de  la  gomme  hypophysaire. 

Il  est  vrai  que  dans  toutes  les  communications  de  cette  nature, 
jamais  la  gomme  hypophysaire  ne  provoqua  de  symptbmes  i 
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acromegaliques.il  sembleque  les  signes  de  la  maladie  sont  com- 
pliques  dans  la  diversity  des  tableaux  pathologiques. 

Parmiles  malades  del’hopitalmilitaire  des  Honveds,  de  Buda¬ 
pest,  j’ai  eu  occasion  d’observer  un  malade,  traite  ily  aplusieurs 
annees  pour  syphilis  et  chez  lequel,  dans  ces  derniers  temps, 
survinrent  lentement  des  signes  d’acromegalie ;  pour  permettre 
d'embrasser  plus  facilement  la  nature  du  tableau  morbide,  je  vais 
donner  ici  les  resultats. 

Homme  de  52ans,  eut  5  24  ansun  chancre  indure;  8  a  10  semaines 
apres,  parut  une  eruption  sur  la  peau,  la  muqueuse  de  la  bouche  et 
du  palais.  Les  symptOmes  disparurent  apres  15  injections  de  bichlo- 
rure  d’Hg.  Ensuite,  le  malade  fut  sous  une  surveillance  medicale 
constante,  mais  on  n’observa  chez  luiaucun  signe  de  recidive  syphi- 
litique.  Son  manage  lui  donna  4  enfants  robustes,  nes  h  terme  ; 
sa  femme  n’eut  jamais  d’avortement.  Les  troubles  actuels  datent  de 
2  ans;  il  dit  que  physiquement  et  au  point  de  vue  de  la  puissance 
de  travail,  il  presente  une  alteration  considerable.  Souvent,  il  a  des 
sensations  d’angoisse,  le  travail  peu  penible  le  fatigue  rapidement,  il 
oublie  facilement  lesobjets,  les  faits  et  leschosesde  minime  impor¬ 
tance.  Depuis  laperiode  mentionnde,il  parait,au  dire  de  ses  parents,, 
que  sonnez,ses  oreilles,  la  face,  et  surtout  les  mains  ontaugmente; 
ses  gants  lui  sont  devenus  trop  etroits  ;  dans  les  masses  muscu- 
laires,  mais  surtout  a  la  region  du  parietal,  il  sent  une  douleur  de 
compression  et  de  tension  (comme  si  son  crane  etait  plein).  A 
cause  de  ses  douleurs,  il  alia,  sur  le  conseil  de  son  medecin,  aux 
eaux  de  Postyen,  mais  le  traitement  antirhumatismal  suivi  assidu- 
ment  pendant  8  semaines  n’ameliora  nises  sensations  desagreables, 
ni  ses  douleurs.  Depuis  six  mois,  mais  surtout  dans  les  dernieres 
semaines,  il  est  survenu  un  bourdonnement  d’oreille  tres  penible  ; 
pour  ce  motif,  le  malade  vint  se  faire  examiner  le  3  avril  1912. 

Etat  actuel  :  Taille  peu  elevee,  tete  assez  bien  d6veloppee;  face 
trop  volumineuse  par  rapport  aux  autres  parties  du  corps.  Les 
oreilles  sont  tres  epaissies,  tres  charnues,  comme  enflees ;  paumes 
des  mains  et  doigts  aussi  epaissis.  Les  doigts  sont  aplatis  au  niveau 
de  lapaume  ;  leur  mouvement  presente  de  la  rigidite.  Aucun  symp- 
tome  marquant  aux  organes  genitaux  ni  aux  membres  inferieurs. 
Mouvements  des  yeux,  libres ;  les  reflexes  pupillaires  et  autres  se 
produisent  rapidement.  Acuite  =  -|-  2  dioptries  des  deux cbtes.  Exa- 
men  ophtalmoscopique  :  congestion  veineuse  peu  marquee  ;  veines 
un  peu  volumineuses.  Les  deux  tympans  sont  legeremenl  epaissis, 
retractes  de  fa?on  infundibuliforme  ;  le  marteau  est  court ;  son  apo- 
physe  fait  saillie  en  forme  de  promontoire;  CM,  c2048  un  peu  rac- 
courcis,  conduction  aerienneet  osseuse  normale.  Parole  de  convers. : 
4  m.  1/2.  Voix  chuchotee  :  0,30.  La  rhinoscopie  anterieure  montre 
des  deux  c6tes  une  muqueuse  rouge,  hypertrophiee  qui,  en  arriere, 
vers  les  choanes  est  jaunatre  et  couverte  de  mucus  gluant.  Le  cor- 
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net  ne  rsmplit  pas  les  meats,  par  suite,  la  respiration  nasale  est 
libre  des  deux  cdtes . 

Par  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  sur  la  face  posterieure  du 
cavum  naso-pharyngien  une  tumeur  volumineuse,  de  la  grosseur 
d’une  petite  noixdont  la  surface  estlisse  et  recouverte  de  muqueuse. 
La  tumeur  a  sa  base  placee  sur  la  face  inferieure  du  sphenoide 
(clivus  Blumenbachii).  Son  pole  superieur  atteint  la  base  du 
vomer  et  l’inferieur  arrive  jusqu’a  Pare  anterieur  de  l’atlas.  Elle  est 
localisee  de  fa?on  telle  entre  les  deux  trompes  qu’elle  est  situee  a 
3  mm.  3  des  deux  trompes  et  a  i/2mm.  environ  de  la  choane.  L’exa- 
men  digital  indique  une  tumeur  tres  elastiqUe,  dense,  dont  la  base 
est  immobile.  Pas  de  polyurie.  Sur  une  radiographie  faite  en  direction 
bitemporale,  on  ne  voit  pas  l’ombre  de  la  selle  turcique  et  du  sphe¬ 
noide.  Le  dos  de  la  selle  et  les  apophyses  clino'ides  postdrieures 
manquent,  leur  emplacement  est  occupe  par  un  corps  ovale,  mou  et 
sans  ombre  qui  s’etend  vers  le  cavum  naso-pharyngien  jusqu’a  la 
limite  indiquee  plus  haut. 

L'examen  du  sang  par  la  reaction  de  Wassermann  est  posilif 
(3  reactions  indubitables).  Les  inoculations  &  la  tuberculine  sont  nega- 

Nous  diagnostiqu&mes  une  gomme  du  corps  pituitaire  en  nous 
fondant  sur  les  examens  pratiques.  L’ameliorationsurvenue,  au  bout 
de  4  mois  de  traitement  mixte  (IK  et  Hg)  demontre  l’exactitude  du 
diagnostic.  Nous  nous  sommes,  intentionnellement,  abstenu  d’in- 
jecter  du  Salvarsan  dont  l’action  fondante  ne  fait  pas  disparaitre 
rapidement  les  gommeS  et  qui  peut  eventuellement  provoquer  des 
complications  graves,  comme  l’enseignent  de  tristesexemples.  L’etat 
general  du  malade  estactuellement  excellent,  il  n’a  plus  de  douleurs 
detiraillement,lessympt6mesacromegaliques  ont  visiblement  dispa- 
ru.  Les  oreilles  ne  sont  plus  aussi  epaisses,  ni  aussi  ecartees,  le  nez 
estdevenu  pluspetit,le  maladepeutporterdesgants  de  la  m§me poin- 
ture  qu’autrefois.  II  est  de  nouveau  apte  au  travail  intellecluel; 
cependant,  apres  2  heures  de  travail,  il  eprouve  une  sensation  de 
tension  et  de  douleur.  La  tumeur  volumineuse  du  cavum  a  egalement 
diminue ;  son  ancien  volume  s’est  reduit.  Le  malade  demeure  encore  | 
en  observation. 
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OSTfilTE  PRIMITIVE  ? 

UN  CAS  DE  MASTOIDITE  AVEC  OSTEITE  OCCIPITALE  ' 

Par  F.  ANTOLI,  de  Valence  (Espagne). 


S.  A.,  age  de  54  ans,  natif  de  Navarres,  reclame  mes  services  le 
dOavril  1912,  et  me  raconte  ce  qui  suit  : 

Pendant  l’hiver  passS,  et  dans  les  nuits  fraiches,  il  a  remarque 
qu’il  n’entendait  pas  bien  de  l’oreille  gauche  ou  il  eprouvait  une  sen¬ 
sation  d’obstruction.  Le  12  mars,  pendant  la  nuit,  il  ressentitpour  la 
premiere  fois  une  douleur  aigue  dont  il  ne  peut  pas  bien  precise  r 
le  siege,  maisseulement  qu’elle  irradiait  par  l’oreille  et  le  cote  gauche 
de  la  tete  ;  depuis  cette  date  la  douleur  ne  l’a  pas  quitte,  le  mettant 
dans  l’impossibilite  de  se  coucher  et  de  dormir  jusqu’au  jour  ou  il 
vint  me  voir.  L’oreille  n’a  jamais  suppure  et,  sauf  du  paludisme  et 
un  catarrhe  bronchique,  il  a  toujours  joui  d’une  excellente  sante.  Il 
n’ofTre  aucun  autre  antecedent  digne  d’etre  retenu.  Le  debut  de  ses 
souffiances  s’accompagne  d’une  grande  inappdtence.  Jusqu’a  ce  jour 
ilaetecompletement  apyretique.  Le  malade,  grand,  see,  mais  d’aspecl 
robuste  et  sain,  offre  a  l’examen  letympan  legerement  rose,  presque 
normal.  Le  conduit  auditif,  compare  avec  celui  du  cote  oppose  etail 
quelque  peu  stenose,  mais  tres  faiblement.  La  region  masto'idienne 
unpeu  tumefiee  et  cedemateuse  laissait  une  legere  empreinte  sous  la. 
pression  du  doigt.  II  existe  de  la  rigidite  du  cou  qui  rend  difficiles  et 
douloureux  les  mouvements  lateraux.  Au  niveau  de  l’antre,  point  de 
douleur  ni  spontanea,  ni  sous  la  pression,  mais  derriere  lamastoide 
ou  se  trouvent  les  masses  musculaire's  qui  s’inserent  dans  son  bord 
posterieur  et  dans  l’occipital,  la  pression  du  doigt  reveille  une  dou¬ 
leur  aigue. 

En  resume,  ni  dans  la  masto'ide,  ni  dans  1‘oreille,  on  ne  trouve 
aucun  symptome  qui  explique  l’aspect  de  gravite  qu’offre  le  malade 
en  tenant  compte  de  son  etat  general  et  des  soull'rances  dont  il  se 
plaint.  Une  donnee  eloquente  me  fait  soupQonner  que  la  lesion  est 
grave,  bien  qu’elle  semble  obscure  :  c’est  que  mon  malade,  labou- 
reur  montagnard  accoutume  aux  rudes  travaux  des  champs  £t  endu- 
rant  a  l  extreme,  passe  les  nuits  en  veille,  ne  peut  attraper  le  som- 
meil  et  souffre  beaucoup  certains  jours’,  bien  qu’il  se  produise  a 
inlervalles  indetermines,  des  remissions  dans  la  douleur.  L’etat  gene¬ 
ral  et  local  du  malade  a  ete  scrupuleusement  observe  par  le  medecin 
du  pays,  collegue  fort  intelligent  et  experiments. 

Je  lui  ordonne  des  le  premier  moment  des  fomentations  chaudes 
et  conslantes  a  la  glycerine  ichtyolee,  des  instillations  de  glycerine 

1.  Communication  faite  au  IV"  Congres  espagnol  d’oto-rhino-laryngolo- 
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pheniquee  dans  l’oreille,  ayant  eu  recours  en  plus  a  toutes  les  ines 
calmantes  auxquelles  nous  avons  coutume  de  recourir  pour  calmer 
la  douleur  dans  ces  cas-la. 

■'  Les  choses  etant  ainsi  et  l’dtat  de  mon  malade  ne  s’ameliorant 
pas  sensiblement,  je  pratique  une  large  paracentese  qui  donne 
issue  a  un  flux  purulent,  epais,  d’un  jaune  verdatre,  completement 
inodore. 

II  semble  que  cet  ecoulement  soulage  un  peu  le  malade  et  lui  per- 
mette  de  passer  de  meilleuresnuits.  Mais  j’observe  que  le  pus  s’ecou- 
lant  moins  abondamment  du  conduit,  les  souffrances  s’exacerbent, 
ce  qui  m’oblige  a  inciser  a  nouveau  le  tympan  qui  tend  a  se  fermer. 

II  faut  dire  qu’en  vue  de  la  resistance  du  mal,  et  avant  la  paracen- 
lese,  je  declarai  necessaire  une  importante  intervention  qui  ferait 
la  lumiere  et  me  permettrait  de  trouver  la  cause.  La  suppuration 
persistant  abondante,  et  le  malade,  contrairement  a  ce  qui  aurait  du 
se  produire,  ne  ressentant  aucun  soulagement,  j’agitai  la  question 
ehirnrgicale  en  termes  energiques  :  la  necessity  d’une  intervention 
s’imposait. 

Elle  futacceptee  en  principe  r'neanmoins  nous  attendimesquelques 
jours  encore,  sans  que  rien  de  favorable  se  produisit :  l’operation  fut 
alors  decidee.  Elle  eut  lieu,  le  8  mai  1912,  dans  la  maison  de  sante  du 
Sacr6-Cceur  de  Marie. 

Je  commence  |  par  pratiquer  une  large  trepanation  exploratrice  qui 
s’acheve  dans  une  evacuation  petro-mastoidienne,  6galement  large. 
La  mastoide  apparait  normale,  mais  bientdt  je  trouve  les  cellules 
masio'idiennes,  farcies  de  fongosites  et  l’antre  plein  de  pus  cremeux 
et  verdatre.  Comme  le  tissu  osseux  malade  est  assez  etendu,  je  pra¬ 
tique  l’extraction  des  petits  os  et  je  retrancbe  tout  ce  qui  est  carie. 
Le  sinus  lateral,  situe  profondement,  permet  d’obtenir  que  la  cavite 
videe  soit  grande,  s’elargissant  assez  en  arriere,  et  comme  jene  con- 
sidere  pas  la  Idsion  plus  etendue,  je  pratique  la  resection  de  la  par- 
tie  posterieure  du  conduit  auditif,  et  apres  avoir  fait  deux  points  de 
suture  aux  extremites,  je  laisse  l’ouverture  retro-auriculaire  beante. 

Le  malade  s’ameliore  apres  l’intervention  ;  il  continue  a  etre  apy- 
retique,  mais  comme  il  n’existe  pas  de  sedation  marquee  de  la  dou¬ 
leur,  je  fais  le  premier  pansement  le  3e  jour. 

La  cavite  videe  a  bon  aspect,  mais  au  fond  il  semble  que  le  pus 
surgisse  par  l’os.  Je  crains  un  abces  profond  et  volontairement  je 
comprime  la  region  mastoidienne  dans  sa  partie  posterieure  et  dans 
la  partie  anterieure  de  la  region  occipitale,  operant  des  pressions 
sur  les  masses  musculaires,  et  alors  ilsort  un  jet  de  pus  epais,  iden- 
tique  a  celui  sus-mentionne .  Je  trouve  aussi  dans  le  fond  un  point 
de  carie  qui  donne  issue  au  pus. 

Je  decide  d’operer  a  nouveau  le  soir  meme  ;  je  pratique  une  inci¬ 
sion  longue  perpendiculaire  a  la  cloison  retro-auriculaire  qui  arrive 
pres  de  l’occiput.  Je  detache  leslambeauxetjesepare  soigneusement 
le  perioste  ;  je  trouve  dans  la  region  occipitale,  quelques  centimetres 
en  arriere  de  la  suture  temporo-occipitale,  une  perforation  sensible- 
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ment  circulaire,  entouree  d’os  carie,  de  fongosites  et  d’abondant 
tissu  sphacele;  les  faisceaux musculaires mortifies,  detaches,  Torment 
un  magma  de  detritus  baignant  pleinement  dans  le  pus.  Avec  un 
ciseau  et  une  pince-gouge,  je  pratique  une  breche  enorme,  profonde, 
en  isolant  le  sinus  lateral  et  decouvrant  la  dure-mere  sur  une  grande 
etendue ;  je  trepane  davantage  dans  la  masto'ide  et  jedetachecomple- 
tement  l’apophyse  morlifiee,  laissant  presque  fibre  la  face  posterieurc 
du  rocher.  Le  malade  bradycardique,  catarrheux,  avec  des  intermit- 
tonces  dansle  pouls,  supporte  assezmal  le  chloroforme,  respire  mal, 
me  donne  une  anesthesie  laborieuse  qui  me  met  en  souci  a  tel  point 
que  je  suis  plusieurs  fois  tente  de  lasupprimer  et  d’achever  sans  elle 
Toperation,  ou  dela  remettre  a  une  autre  fois. 

.Legalise  le  mieux  possible  toute  la  region  videe,  je  fais  quelques 
ligatures  de  pelits  vaisseaux  qui  saignent  abondamment,  je  sectionne 
les  fascicules  sphaceles  et  je  lave  profondement  avec  de  l’eau  oxy- 
genee  ;  je  fais  deux  points  de  suture  pour  reunir  le  lambeau  inferieur 
a  la  portion  correspondanle  de  la  blessure  retro-auriculaire  et  je 
laisse  une  large  cavite. que  je  remplis  de  gaze  iodoformique. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  cette  seconde  intervention,  apyrexie 
complete,  et  sedation  marquee  de  toutes  les  douleurs.  Les  choses 
continuent  de  la  sorte,  la  blessure  qui  presente  un  excellent  aspect, 
bourgeonne  rapidement  et  franchement,  et  1’etat  general  du  malade, 
s’ameliore. 

Je  m’efforce  d’aviver,  de  temps  en  temps,  la  surface  flottante,  obte- 
nant  que  la  cavite  se  remplisse  d’un  bon  tissu  de  granulation  jusqu’ii 
obtenir  une  reunion  parfaite,  la  blessure  retro-auriculaire  demeurant 
completement  fermee  au  bout  de  trois  mois  approximativement, 
resultatque  j’eusse  juge  impossible  le  premier  jour  en  examinant  la 
profondeur  de  l’excavation  et  la  separation  des  lambeaux. 

L’analyse  du  pus  revele  de  nombreux  pneumocoques  et  des  formes 
bacillaires  mal  definies.  Une  resection  d^  la  peau  praliquee  assez 
longtemps  apres  l’operation  n’est  que  faiblement  positive. 

Comment  denommer  ce  cas  ?*S’a‘git-il  d’une  forme  vulgaire 
de  masto'fdite  ?  J’avoue  ingenuement  ma  perplexite  en  pre¬ 
sence  d’un  cas  de  ce  caractere  dont  l’etiologie  et  la  pathogenie 
ne  concordent  pas  exactement  avec  les  ordinaires  et  habituels 
processus  mastoi'diens.  II  faut  necessairement  rappeler  les  cas 
si  discutes  d’osteite  primitive. 

La  forme  insidieuse  du  processus,  l’apyrexie  absolue,  le 
manque  Vindications  concretes  relativement  a  une  lesion  otique 
manifeste,  font  surgirmille  doutes. 

Sans  contredit  beaucoup  de  mastoi'dites  ont  ete  considerees 
comme  primitives,  par  la  negligence  qu'on  a  faite  du  passe 
otologiquedu  malade.  Contrairement  a  cequej’ai  cru  jadis,  des 
processus,  qui  comme  on  l’a  tres  bien  dit,  lechent  la  caisse  et 
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mordent  le  mastoi'dien  sontplus  frequents  qu'on  ne  le  suppose- 
rait.  J’ai  eu  recemment  deux  de  ces  cas  dont  je  publie  les  his- 
toires  cliniques.  En  effet,  nombreux  sont  ces  processus  qui 
determinent,  dans  l’oreille,  des  douleurs  legeres  ou  intenses, 
mais  tres  fugaces,  qui  se  propagent  aux  cellules  mastoidienhes, 
parfois  de  fa?on  etendue,  tandis  que  dans  d’autres,  elles  se  can- 
tonnent  dans  un  groupe  limite  de  ces  cellules,  comme  si  elles 
s'enkystaient,  toutes  choses  dont  a  donne  une  eloquente  expli¬ 
cation  letres  distingue  specialiste,  le  Dr  Rueda,  dans  sa  theorie 
de  la  Loi  des  detroits  etdes  canto  nnements . 

Or,  dans  beaucoup  de  ces  processus  il  n’y  a  pas  eu  de  suppura¬ 
tion  de  la  caisse,  pas  lamoindre  perforation  du  Lympan ;  souvent 
celui-ci  reste  normal,  sans  aucune  trace  qui  nous  permette  de 
decouvrir  ce  qui  s’est  passe  dans  ce  departem'ent  de  l’oreille. 
Mais  dans  les  cas  dont  je  fais  mention,  il  existe  des  renseigne- 
ments  eloquents  sur  le  passe  qui  nous  permettent  un  diagnostic 
retrospectif.  'Mon  malade  n’accuse  pas  l’existence  certaine  de 
douleurs  dans  la  caisse;  elles  se  presenterent  subitement  dans 
toute  la  region  mastoidienne,  ou  pour  mieux  dire,  dans  la  partie 
correspondant  au  bord  posterieur  creux  ou  reposent  les  masses, 
musculaires.  A  la  trepanation  je  trouveune  abondante  collection 
de  pus  avec  des  pneumocoques,  sans  aucune  fetidite,  et  une 
zone  osseuse  etendue,  cariee. 

Et  comme  si  tout  ne  suffisait  pas  pour  suggerer  l’idee  d’une 
osteite  primitive,  la  seconde  intervention  decouvre  en  pleine 
region  occipitale,  une  vaste  carie  et  un  nouveau  foyer  de  pus 
d’identiques  qualites  et  qui  communique  parfaitement  avec  les 
cellules  mastoidiennes.  Je  n’ai  pas  encore  eu  occasion  (ce  qui 
etant  donne  ma  courte  experience  n’est  pas  surprenant)  de  soi- 
gner  un  cas  identique  a  celui  queje  viens  d’exposer,  mais  je  ne 
me  souviens  pas  non  plusde  la  frequence  de  mastoldites  qui  aient 
ainsi  evolue  avec  des  lesions  si  importantes  dans  la  region  occi¬ 
pitale,  et  cela  sans  que  la  mastoidite  ait  determine  aucune  dou- 
leur  spontanee  ou  due  a  la  pression. 

Acceptant  la  division  que  font  les  Drs  Jacques  et  Gault  des 
osteoperiostites  primitives  (veritables)  du  temporal,  en  osteites 
d’origine  externe  (traumatiques)  et  en  primitives  d’origine  hema- 
togene  (tuberculeuses  et  syphilitiques)  nous  flevons  voir  si  notre 
cas  rentre  dans  quelqu’un  de  ces  groupes. 

Le  malade  ne  fournit  aucun  renseignement  que  nous  puis- 
sions  rapporter  a  un  traumatisme ;  il  n’a  pas  ete  non  plus  syphi- 
litique,  etsa  parole  ne  nous  convainquant  pas,  nous  cherchons 
un  signe  quelconque,  quelque  chose  qui  puisse  nous  faire  soup- 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


457 


Conner  l’infection,  etnous  ne  le  trouvons  non  plus.  II  ne  nousreste 
doncqu’a  elucider  la  supposition  d’un  processus  tuberculeux;  et 
cette  supposition,  la  premiere  qui  s’etait  presentee  a  notre  imagi¬ 
nation,  en  intervenant  pour  la  seconde  fois,  ne  trouve  pas  non 
plus  d’explication  satisfaisante. 

On  n’a  pas  trouve  de  bac'illes  de  Koch  dans  le  pus;  seulemenl 
des  formes  bacillaires  mal  definies  et  la  resection  de  l’epiderme 
n’a  pas  donne  un  resultat  franc  en  faveur  du  phyma.  Dans  les 
poumons  aucun  souppon  de  tuberculose.  De  plus  l’etat  general 
du  malade  est  si  satisfaisant  apres  l’operation,  il  s’est  si  bien 
ameliore  et  a  si  bien  recouvre  l’appetit,  sa  bonne  mine  est 
telle  et  l’excellent  aspect  de  la  blessure  qui  a  mamelonne  parfai- 
tement  jusqu’a  se  fermer  entierement  est  si  satisfaisant,  queje 
doute  d’avoir  affaire  a  la  tuberculose.  De  plus  il  y  a  eu  chez 
mon  malade  des  douleurs  aigues,  bien  que  non  localisees  dans 
le  mastoi'dien,  il  n’a  pas  offert  non  plus  cette  insidiosite  si  mar¬ 
quee  du  processus  tuberculeux,  qui  generalement  evolue  sans 
reaction  douloureuse,  ni  locale,  ni  generate  parfois. 

S’agirait-il  done  reellement  d’une  de  ces  infections  suppura- 
tives  de  l’apophyse,  que  nous  considerons  comme  secondaires, 
mais  qui  sont  isolees  au  point  de  ne  pouvoir  apparaitre  comme 
primitives,  e’est-a-dire  d’une  osteite  mastoi'dienne  isolee  avec 
propagation  occipitale? 

L’absence  de  caractere  tuberculeux  m’incline  vers  cette  opi¬ 
nion.  Par  ailleurs  la  predominance,  presque  1'exclusivisme  du 
pneumocoque  dans  le  pus  de  ce  malade,  me  confirme  encore 
dans  cette  croyance,  Politzer,  Briihl  et  Korner  le  signalant 
comme  habituel  dans  les  mastoi’dites  appelees  primitives,  mais 
evoluant  apres  la  resolution  de  l’otite.  Neanmoins  la  lesion  occi¬ 
pitale  si  etendue  et  si  singuliere,  me  laisse  perplexe  et  m’o- 
blige  a  suspendre  mon  jugement. 

Mes  distingues  collegues,  avec  plus  d’experience  que  moi, 
pourront  elucider  ce  dernier  point  et  completer  l’historique  de 
ce  cas  que  j’ai  considere  comme  interessant  des  le  premier 
moment. 


Valence,  aout  1912. 
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MOUVEMENTS  DE  REACTION  D’ORIGINE  VESTIBU- 
LAIRE  SOUS  LTNFLUENCE  DU  COURANT  GALVA- 
NIQUE  1 . 

Par 

BUYS  et  HENNEBERT 

(de  Bruxelles). 

Dans  le  rapport  que  nous  avons  presente  a  la  Societe  beige 
d’oto-rhino-laryngologie,  en  1909  2,  nous  avons  signale  l’emploi 
du  courant  galvanique  parmi  les  divers  moyens  utilises  fpour 
interroger  I’appareil  vestibulaire.  Nous  avons  vu  que  si  Ton  fait 
agir  le  courant  galvanique  sur  Tensemble  du  labyrinlhe,  on 
observe  deux  phenomenes  bien  distincts  :  1°  des  mouvements 
nystagmiques  des  yeux  ;  2°  des  mouvements  d’inclinaison  du 
corps. 

On  peut  dire,  d’une  fapon  generale,  que  l’epreuve  galvanique 
n’est  guere  utilisee  jusqu’ici  en  clinique,  et  si  quelques  auteurs 
notent  dans  leurs  observations  la  recherche  du  nystagmus  galva¬ 
nique,  nous  devons  reconnattre  que  la  recherche,  pourtantbeau- 
coup  plus  simple  des  mouvements  d’inclinaison,  est  absolument 
ignoree,  probablementparce  que  tout  le  monde  continue  a  croire, 
comme  Barany  l’a  enseigne,  que  le  nystagmus  est  le  premier 
phenomene  observe  sous  l’influence  du  courant  galvanique,  et 
que  le  mouvement  de  reaction  du  corps  n’en  est  que  le  corol- 
laire.  Nous  croyons  utile  de  tirer  d’un  oubli  qui  nous  semble 
injustifie  cette  methode  d’exploration  vestibulaire  a  laquelle  nous 
avons  donne  le  nom  de  «  epreuve  de  destabilisation  »  et  dont 
nous  avons  depuis  quelque  peu  modifie  la  technique.  Rappelons 
d’abord  en  quelques  mots  ce  que  nous  disions  :  «  Si,  chez  un 
sujet  normal,  place  dans  la  position  de  Romberg,  debout,  corps 
droit,  piedsjoints  dans  leur  longueur,  yeuxclos,  la  cathode  etant 
au  tragus  et  l’anode  dans  la  main  du  cote  oppose  ;  si,  chez  un 
tel  sujeC  on  fait  passer  un  courant  electrique  de  faible  intensity 
(1  a  2  MA  en  moyenne),  on  voit  se  produire  uneinclinaison  totale 
du  corps  ;  ce  mouvement  a  toujours  lieu  dans  un  sens  bien  deter¬ 
mine  :  a  la  fermeture  de  la  cathode,  inclinaison  vers  le  c6te 

] .  Communication  au  Congres  annuel  de  la  Societe  beige  d’otologie  el 
de  laryngologie,  Bruxelles.  Juillet  1912. 

2.  Comment  interroger  l’appareil  vestibulaire  de  l’oreille,  par  Buys  et 
Hennebert  [Bull,  de  la.  Soc.  beige  d'oto-rhino-laryngol.,  1909). 
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oppose  ;  a  l’ouverture  de  la  cathode,  inclinaison  vers  celle-ci  ; 
pour  l’anode,  les  mouvements  ont  lieu  eu  sens  oppose.  Ce  mou- 
vement  d’inclinaison,  plus  ou  moins  etendu  selon  les  sujets,  est 
toujours  facilement  appreciable  ;  iloffre  cette  particularity  d'etre 
inconscient  et  de  ne  debuter  que  quelque  temps  (parfois  une  a 
deux  secondes)  apres  l'ouverture  ou  la  fermeture  du  courant. 
De  multiples  experiences,  faites  sur  nous-memes  etsur  des  sujets 
normaux,  nous  permettent  d’affirmer  la  Constance  du  pheno- 
mene  avec  les  caracteres  ci-dessus  indiques  ;  chez  quelques 
sujets  pourtant,  a  base  de  sustentation  large  ou  resistant  mieux 
a  la  destabilisation,  on  ne  parvient  a  mettre  le  sympt6me  en 
evidence  qu’en  rendant  l’equilibre  plus  precaire,  soit  qu’on  fasse 
placer  ies  pieds  non  plus  1’un  a  c6te  de  l’autre,  mais  Fun  devant 
l’autre,  bout  a  bout ;  ou  bien  qu’on  fasse  mettre  le  sujet  a  genou 
dans  un  fauteuil  ;  ou  encore  qu’on  le  fasse  marcher,  ou  qu’on 
lui  fasse  lever  alternativement  les  pieds  (marche  sur  place).  » 

Nous  restons  fideles  a  la  melhode  unipolaire,  mais  pour  avoir 
une  surface  d’application  sensiblement  egalechez  tous  les  sujets, 
nous  avons  donne  a  l’electrode  une  forme  hemispherique  (d’un 
diametre  de  3  cm). 

Ainsi  modifiee,  nous  croyons  que  la  methode  est  assez  perfec- 
tionnee  pour  pouvoir  etre  appliquee  a  des  recherches  cliniques 
dans  les  cas  pathologiques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  soumettre  a  l’epreuve  de  la  desta¬ 
bilisation  galvanique  seize  cas  ou  existait  une  abolition  complete 
ouincomplete  d’un  seulou  des  deux  appareils  vestibulaires.  Nous 
pouvons  diviser  ces  cas  en  trois  categories  :  a)  abolition  totale 
unilateral  ;  b )  abolition  partielle  unilateral  ;  c)  abolition  totale 
ou  partielle  bilaterale  (par  heredo-syphilis). 

Dans  l’appreciation  des  resultats  fournis  par  l’epreuve,  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  de  la  tendance  spontanee  qui  existe  chez 
certains  sujets  atteints  de  lesions  labyrinthiques  a  tomber  plus 
facilement  dans  unsens;  il  est-evident  que  toute  excitation  laby- 
l’inthique  qui  favorise  normalement  la  chute  dans  cette  direction 
paraitra  avoir  une  action  plus  forte;  si,  par  exemple,  un  malade 
tombe  spontanement  vers  la  droite,  KaO  ou  AnFe  a  droite,  ou 
KaFe  ou  AnO  a  gauche  sembleront  avoir  une  action  plus  forte 
que  KaO  ou  AaFe  a  gauche  ou  que  KaFe  ou  AnO  a  droite. 

Nos  observations,  dont  on  trouvera  le  resume  a  la  fin  de  ce 
travail,  comprennent  : 

1°  Cinq  cas  d’abolition  partielle  ou  totale  bilaterale  par  here¬ 
do-syphilis,  dont  trois  ne  presentent  pas  de  destabilisation,  tan- 
dis  que  les  deux  autres  reagissent.  A  remarquer  que  parmi  les 
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cas  ne  presentant  pas  la  reaction  galvanique,  nous  en  trouvons 
deux  qui  offrent  du  desequilibre  spontane  (titubation)  (observa¬ 
tions  XV  et  XVI): 

2°  Deux  cas  d’abolition  partielle  unilaterale,  reagissant  egale 
ment  des’ deux  cotes  (sain  et  malade); 

3°  Neuf  cas  d’abolition  totale  unilaterale,  d’origine  infectieuse 
ou  traumatique,  de  date  plus  ou  moins  ancienne  (allant  de 
quelques  mois  a  neuf  ans). 

Dans  cette  derniere  categorie,  nous  trouvons  que  : 

a)  Le  labyrinthe  detruit  reagit  comme  son  congenere  (5  cas) ; 

b)  Le  labyrinthe  detruit  reagit  mo.ins  que  l’autre  (2  cas)  ; 

c)  Le  labyrinthe  detruit  ne  reagit  pas  du  tout,  tandis  que  le 
cote  sain  reagit  nettement  (2  cas). 

II  y  a  lieu  de  remarquer  : 

1°Quele  nombre  de  cas  ou  la  reaction  se  produit  du  cote 
detruit  est  de  loin  superieur  a  ceux  ou  la  reaction  n’a  plus  lieu  ; 

2°  Que  nous  ne  pouvons  etablir  aucun  rapport  entre  le  resul- 
tat  de  1’epreuve  galvanique  et  l’anciennete  de  l’alteration  laby- 
rinthique  ;  ainsi,  alors  que  nous  voyons,  d’une  part,  un  labyrinthe 
detruit  'depuis  neuf  ans  (sequestre  du  limaqon)  reagir  normale- 
ment  (observation  VII),  nous  trouvons,  d’autre  part,  une absence 
totale  de  reaction  dans  un  cas  de  destruction  traumatique 
remontant  a  quelques  mois  (observation  VI). 

En  resume,  il  y  a  des  labyrinthes  abolis  qui  reagissent  a 
l’epreuve  de  la  destabilisation  et  d’autres  qui  ne  reagissent  pas ; 
il  nous  est  impossible  d’etablir  un  rapport  entre  l’existence  ou 
l’absence  de  cette  reaction,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’etendue 
presumee  de  la  lesion,  ou  son  anciennete,  ou  les  renseignements 
fournis  par  d’autres  methodes  de  recherches  (rotation). 

Nous  nous  abstiendrons  soigneusement  detoute  hypothese  sur 
ce  sujet,  nous  bornant  a  constater  —  et  ce  fait  nous  a  paru  inte- 
ressant  et  utile  a  signaler —  qu e  dans  des  cas  en  apparence 
idenliques  on  pent  obtenir  une  reponse  differente  parl'eprenve 
galvanique  de  la  destabilisation. 

Observation  I.  —  Chr.,  labyrinthotomie  pour  labyrinthite  puru- 
lente  ;  abolition  totale  des  fonctions  auditive  et  v'estibulaire  remon¬ 
tant  a  plusieurs  annees  ;  suppression  des  vertiges  spontanes  depuis 
six  mois  ;  le  labyrinthe  sain  est  faiblement  excitable  par  le  ther- 
mique.  A  la  rotation,  10  tours  dans  le  sens  du  labyrinthe  malade 
donnent  a  l’arret  15"  de  nystagmus  ;  10  tours  en  sens  oppose,  7". 

Au  nystagmographe,  la  duree,  apres  10  tours,  est  de  25  a  30",  mais 
la  densite  du  nystagmus  est  plus  grande  apres  rotation  vers  le  cote 
malade  et  specialement  pendant  la  seconde  moitie  de  sa  duree  ;  les 
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mouvements  alternatifs  donnent  un  nystagmus  presque  egal  dans 
les  deux  sens,  mais  plus  frequent  cependant  lorsqu’il  correspond  au 
mouvement  vers  le  cote  sain. 

Pas  de  deviation  sponlanee  de  la  marche. 

A  1’epreuve  galvanique  :  pas  de  nystagmus  a  7  MA  en  application 
unipolaire  ;  1’epreuve  de  la  destabilisation  est  positive  a  2  MA  pour 
les  deux  oreilles,  dans  le  Romberg  et  dans  la  marche,  tant  pour  la 
cathode  que  pour  l’anode,  a  l’ouverture  et  a  la  fermeture  ;  toutefois, 
on  remarque  que  la  reaction  est  plus  marquee  par  stimulation  du 
labyrinthe  sain. 

Obs.  II.  — Ch.,  destruction  labyrinthique  d’origine  traumatique 
remontant  a  cinq  mois  ;  paralysie  i'aciale  ;  l’epreuve  thermique  est 
negative  du  cote  malade  ;  les  mouvements  alternatifs  au  nystagmo- 
graphe  marquent  une  forte  predominance  des  secousses  vers  le  c6te 
sain  ;  nystagmus  spontane  dans  le  regard’  vers  le  cote  sain  ;  dans  la 
marche,  deviation  verslecdte  malade. 

Epreuve  galvanique  :  A  3  MA  du  cote  sain,  la  cathode  donne  du 
nystagmus  ;  pour  le  faire  apparaitre  du  c6te  malade,  il  faut  10  MA. 

Epreuve  de  la  destabilisation  : 

La  cathode  a  1’oreille  malade  :  a  la  fermeture,  balancement  du 
corps  par  4  MA ;  a  l’ouverture,  chute  du  c6te  malade  par  2  MA. 

La  cathode  a  1’oreille  saine :  a  la  fermeture,  chute  du  c6te  malade 
a  2  MA  ;  a  l’ouverture,  balancement  par  4  MA. 

Obs.  III.  —  C.,  suite  de  traumatisme,  forte  diminution  de  la  fone- 
tion  vestibulaire  d’un  cote,  remontant  a  deux  ans  (cas  suspect  de 
complication  centrale). 

Epreuve  de  la  destabilisation  :  Normale  dansles  deux  sens,  a  2MA, 
mais  elle  ne.reussit  que  si  on  engage  le  sujeta  sepencher  en  avant, 
en  raison  de  sa  tendance  a  tomber  spontanement  en  arriere. 

Obs.  IV.  —  C.,  destruction  unilateral  totale  remontant  h  trois 
mois,  d’origine  traumatique  (fracture  du  rocher,  compliquee  de  pare- 
sie  de  l’oculo-moteur). 

A  la  rotation,  apres  10  tours  vers  le  c6te  sain,  quelques  secousses 
nystagmiques ;  apres  10  tours  versle  cdte  malade,  20"  de  nystagmus 
Taible ;  la  meme  epreuve  donne  au  nystagmographe  respectivenient 
10  et  20". 

A  1’epreuve  thermique,  reponse  negative  du  cote  malade  ;  faible- 
ment  positive  du  c6te  sain. 

Dans  la  marche, deviation  duc6te  malade. 

Epreuve  galvanique  :  Pas  de  nystagmus  a  5  MA ;  destabilisation  : 
normale  pour  la  cathode  et  pour  l’anode,  mais  les  deviations  vers  le 
c6te  malade  se  produisent  un  peu  plus  facilqment  que  les  autres. 

Obs.  V.  —  De  P.,  abolition  de  la  fonction  vestibulaire,  remontant 
&  sept  mois,  forme  spontanee,  febrile,  compliquee  de  paralysie 
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faciale  etd’herpes  de  la  face,  sans  alteration  de  la  fonction  cochleaire. 

L'epreuve  thermique  du  c6te  sain  est  negative  pourle  nystagmus, 
mais  donne  de  la  deviation  dans  la  marche  ;  l’dpreuve  de  la  rotation 
donne,  apres  10  tours  vers  le  cote  malade,  IS"  de  secousses  tres 
faibles  ;  apres  10  tours  vers  le  c6te  sain,  15"  de  secousses  d’intensite 
moyenne. 

Au  nystagmographe,  respectivement  :  28"  de  nystagmus,  avec 
quarante  et  une  secousses  et  48"  avec  soixante-neuf  secousses. 

La  destabilisation  galvanique  est  normale  pour  1’anode  et  la 
cathode,  bilateralement. 

Obs.  VI. —  D.,  abolition  unilateral  totale  traumatique  remontant 

A  la  rotation  :  10"  dans  les  deux  sens  ;  au  nystagmographe  :  15"; 
la  densite  du  nystagmus  secondaire  estde  vingt  pour  le  cote  malade, 
de  vingt-six  pour  le  cote  sain ;  les  mouvements  alternatifs  donnent 
cent  dix  secousses  pour  le  c6te  malade,  cent  trente-sept  pour  le 
c6te  sain. 

L’epreuve  thermique  est  positive,  mais  faible,  pour  le  c6te  sain. 

Destabilisation  :  4  MA  a  l’oreille  saine  :  reaction  faible  a  l’ouver- 
ture  et  a  la  fermeture  ;  4  MA  a  l’oreille  malade  :  pas  de  reaction. 

Obs.  VII.  —  W.,  labyrinthedouble  heredo-syphilitique  a  l’epreuve 
thermique  et  a  la  rotation,  nystagmus1  normal ;  destabilisation  nor¬ 
male  des  deux  cotes,  a  4  MA. 

Obs.  VIII.  —  H.,  suppression  labyrinthique  unilaterale  totale 
(sequestre  du  limagon)  remontant  a  neuf  ans. 

A  la  rotation,  nystagmus  secondaire  de  45"  pour  le  c6te  sain,  de 
25"  pour  le  c6te  malade. 

Epreuve  de  la  destabilisation  :  reaction  egale  et  normale  des  deux 

Obs.  IX.  — U.,  labyrinthite double  heredo-syphilitique,  presentant 
le  syndrome  de  Hennebert ;  la  destabilisation  a  2  MA  est  normale  et 
egale  des  deux  cdtes. 

Obs.  X.  —  Th.,  labyrinthite  double  heredo-syphilitique;  absence 
de  .reactions  aux  dpreuves  thermiques  de  la  rotation  et  pneumatique. 
Ne  reagit  pas  a  l’epreuve  de  la  destabilisation. 

Obs.  XI.  —  R.,  labyrinthite  double  heredo-syphilitique,  presen¬ 
tant  le  syndrome  de  Hennebert,  mais  ne  reagissant  ni  a  la  rotation, 
ni  au  thermique ;  ne  reagit  pas  a  l’epreuve  de  destabilisation,  et 
cela  de  la  fagon  la  plus  certaine,  bien  qu’il  ne  puisse  se  maintenir  en 
equilibre  (vacillement  egal  dans  les  deux  sens). 

Obs.  XII.  —  M.,  destruction  unilaterale  remontant  a  un  mois;  les 
troubles  de  l’equilibre,  encore  tres  accuses,  ne  permettent  pas  un 
examen  par  la  destabilisation. 
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Obs.  XIII.  —  P.,  syndrome  de  Meniere  remontant  a  quatre  ans ; 
surdite  incomplete  de  l’oreille  malade  ;  epreuve  thermique  a  25°  C. : 
a  l’oreille  saine,  apres  30",  fort  nystagmus  ;  a  l’oreille  malade,  apres 
90",  quelques  secousses  nystagmiques  espacees  et  reaction  positive 
dans  lamarche. 

Epreuve  de  destabilisation  :  reaction  normale  pour  les  deux  cotes 
a  IMA. 

Obs.  XIV.  —  Van  L.,  destruction  labyrinthique  unilaterale  totale 
par  labyrinthite  (cholest^atome)  remontant  a  deux  ans,  surdite  totale 
de  ce  cot6 ;  epreuve  thermique  absolument  negative  du  cote  malade  ;  • 
les  mouvements  alternatifs  donnent  au  nystagmographe  des  secousses 
plus  marquees  pour  le  cote  sain. 

A  la  rotation,  absence  de  reaction  pourle  c6te  malade. 

Epreuve galvanique  :  5  MA,  nystagmus rotatoire  pour  le  c6te  sain; 
a  7  MA  du  c6te  malade,  pas  de  nystagmus. 

Destabilisation  :  en  equilibre  instable  (unpied  devant  l’autre  ou  a 
genou  dans  un  fauteuil),  le  sujet  reagit  a  l’anode  eta  la  cathode,  a 
l’ouverture  eta  la  fermeture,  a  3  MA  du  col4  sain  exclusivement ;  pas 
la  moindre  reaction  du  cote  malade. 

Obs.  XV.  —  D.,  destruction  unilaterale  totale  ;  labyrinthotomie  ; 
surdite  unilaterale  totale  ;  a  la  rotation  :  30"  nystagmus  pour  le  c6te 
sain;  deux  atrois  secousses  pour  le  cote  malade. 

Epreuve  galvanique  :  a  2  MA,  pas  de  reaction  dans  la  position  de 
Romberg,  mais  reaction  bien  nette  et  egalepour  les  deux  cotes,  dans 
la  marche  pendant  1’epreuve  galvanique. 

Obs.  XVI.  —  De  B.,  alterations  labyrinthiques  inegales  bilaterales 
par  heredo-syphilis ;  syndrome  de  Hennebert ;  pas  de  reaction  a  la 
rotation,  ni  au  thermique,  ni  a  l’epreuve  galvanique. 


III.  —  HISTOLOGIE 


UN  NOUVEAU  PROCfiDfi  POUR  LA  PREPARATION  DES 
SINUS  DE  LA  FACE,  PARTICULlfiREMENT  DANS 

L’ENFANCE1. 

Par  Cammillo-Arturo  TORRIGTANI  (de  Florence). 

Les  differentes  methodes  ordinairement  employees  pour  obte- 
nir  des  preparations  macroscopiques  des  sinus  de  la  facepffrent, 
surtout  pour  les  individus  dans  les  premieres  annees  de  vie,  des 
inconvenients  considerables. 

Pendant  l’elaboration  d’une  etude,  maintenant  achevee  et  qui 
sera  sous  peu  publiee  dans  VArchivio  Italia.no  di  Anatomia  ed 
Emhriologia ,  je  suis  arrive,  apres  beaucoup  de  tentatives  et 
d’experiences,  a  trouver  une  methode  technique,  qui  m’a  rendu 
des  services  tres  appreciables.  Je  crois  done  ,  pour  cette  raison, 
qu’il  puisse  bien  valoir  la  peine  de  la  faire  connaitre. 

Avant  tout,  un-mot  sur  les  methodes  connues. 

Dans  l’annee  1900  Briihl  lit  connaitre  une  methode  nouvelle  : 
apres  la  decalcification,  il  remplissait  les  cavites,  a  travel’s  des 
trous  artificiels,  avec  le  melange  de  Wood,  apres  avoir  ferine  a 
l’avance  avec  de  l’ouate  les  ouvertures  naturelles  ;  apres  quoi 
il  eclaircissaitles  pieces  dans  le  xilol. 

Killian  publia  en  1905  des  planches  sur  les  sinus  de  la  face 
preparees  au  moyen  d’un  procede  particulier.  Il  durcissait  les 
pieces  dans  le  formol  et  il  reussissait  ainsi  a  rendre  la  muqueuse 
des  sinus  dureet  elastique,  de  maniere  qu’on  pouvait  la  detacher 
de  la  paroi  osseuse  qui  l’entourait.  Cette  paroi  osseuse  il  l’exfol- 
liait  par  ecailles. 

Onodi,  qui  a  eu  a  s’occuper  de  cette  question  le  dernier,  ne 
mentionne  en  effet  aucun  artifice  technique,  et  il  parait  tres  clair 
que  pour  obtenir  les  coupes  qui  lui  ont  servi  pour  son  atlas,  il 
a  du  appliquer  la  methode  des  coupes  pratiquees  avec  la  scie 
luminaire. 

De  meme  Hartmann,  Zuckerkandl,  Disse,  etc.,  etc. 

Herzfeld,  von  Eicken,  Hayke  ont  en  outre  etudie  le  develop- 
pement  des  sinus  avec  la  radiographie. 

1.  Travail  de  l’lnstitut  Royal  des  Etudes  Superieures  de  Florence  (Cabi¬ 
net  anatomique  dirige  par  le  Prof.  Chiarugi). 
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Les  deux  methodes  de  Briihl.etde  Killian,  avec  lesquelles  on 
fait,  surtout  dans  le  but  didactique,  des  preparations  a  effet, 
offrent  tout  de  raeme  des  inconvenients  considerables. 

En  premier  lieu,  on  ne  peut  utiliser  qu’en  petite  partie,  avec 
ces  methodes,  un  materiel  qui,  particulierement  pour  certains 
Sges  (adolescence),  est  tres  difficile  a  se  procurer.  En  deuxieme 
lieu,  aucune  des  deux  methodes  ne  peut  etre  executee  sur  des 
individus  des  premieres  annees  de  vie,  parce  que  les  cavites  sont 
trop  petites  et  il  est  ainsi  tres  difficile,  sinon  meme  impossible, 
de  faire  les  trous  necessaires  pour  y  faire  couler  le  melange  de 
Wood,  d’apres  Briihl  ;  et  d’ailleurs,  la  muqueuse  est  encore  peu 
resistante  et  non  entouree  par  de  l’os  compact,  condition  que 
Ton  peut  dire  necessaire  pour  executer  la  methode  de  Killian. 

En  outre,  par  ces  procedes  aussi  bien  que  par  la  radiographie, 
on  obtient  seulement  des  preparations  d’ensemble,  qui  rendent 
difficile,  et  parfois  impossible,  une  analyse  anatomique  meme  en 
general  ;  car  on  ne  peut  suivre  (ce  qui  est  essentiel)  ni  les  modi¬ 
fications  des  parois  des  cavites  elles-memes,  ni  leurs  rapports, 
variables  pendant  le  developpement,  avec  les  organes  voisins. 

Quant  a  la  radiographie,  elle  ne  permet  de  son  cote,  dans  le 
premier  &ge,  meme  pas  une  vue  d’ensemble  :  le  sinus  sphenoi¬ 
dal,  p.  ex.,  n’est  presque  pas  visible  du  tout  dans  les  meilleures 
radiographies  jusqu’a  7-8  ans(Hayke). 

Avec  la  methode  ordinaire,  c’est-a-dire  en  sciant  les  pieces, 
il  est  impossible  d’obtenir  des  sections  successives  correspon- 
dantes,  parce  que  l’instrument  detruit  toujours  une  couche  con¬ 
siderable  de  matiere,  sans  compter  que  les  parties  minces  et 
tendres  se  deplacent  et  se  dechirent,  si  bien  que  l’observation 
des  formations  contenues  en  espace  restreint  n'est  pas  possible. 

Ainsi,  persuade  de  la  necessity  d’obtenir,  avec  une  meme 
piece,  une  serie  de  sections  Successives  rapprochees  de  maniere 
qu’avec  plusieurs  d’entre  elles  les  ebauches  meme  des  sinus  les 
plus  petits  puissent  etre  rencontrees,  je  recourus  a  la  decalcifi¬ 
cation  ;  mais  je  vis  que  les  minces  trabecules  de  l’ethmoi'de  se 
pliaient  ou  se  cassaient,  et,  a  cause  des  deplacements  des  par¬ 
ties  plus  minces,  la  preparation  se  trouvait  etre  deformee.  De 
cette  fa<?on,  l’etude  etait  d’un  cote  rendue  plus  difficile,  sans 
compter,  de  l’autre,  que  les  coupes  ne  resistaient  pas  a  l’ob- 
servation  repetee,  ce  qui,  cependant,  est  plus  que  necessaire 
pour  une  etude  surtout  comparative. 

Afin  d’eliminer  cet  inconvenient,  il  etait  naturel  de  penser  a 
une  inclusion  ;  mais  les  substances  d’inclusion,  que  I’on  emploie 
ordinairement,  celloi'dineet  paraffine,  rendaient necessaire l'usage 
Arch,  de  Laryncfol.,  T.  XXXV,  N°  2,  1913.  30 
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d’une  tres  grande  quantite  de  liquide  tres  couteux,  et  Ton  allait 
a  la  rencontre  de  difficultes  considerables  pour  obtenir  une  pe¬ 
netration  reguliere  et  egale  comme  tous  ceux,  qui  ont  fait  des 
inclusions  de  pieces  quelque  peu  volumineuses,  savent  bien 
qu’elledoit  etre. 

Je  fus  alors  conseille  par  le  Prof.  Chiarugi  qui  m’engagea  a 
me  servir  de  la  gelatine  Goignet  \  en  faisant  l’inclusion  dans  le 
vide. 

Apres  plusieurs  essais  je  dus  me  convaincre,  que  pour  obtenir 


le  remplissage  uniforme  de  toutes  les  cavites,  il  etait  necessaire 
que  la  piece,  avant  d’etre  mise  en  contact  avec  la  gelatine,  fut 
exposee  aux  effets  de  la  pression  diminuee  et  que,  dans  cet  etat, 
on  versat  sur  la  piece,  jusqu’a  la  submerger,  la  gelatine,  qui  de 
son  cote,  devaitrester  fluide  pendant un  temps  considerablement 
long  comme  pour  les  autres  inclusions 1  2. 

Dans  ce  but  je  me  suis  servi  d’une  petite  boite  metallique, 


1.  L 'usage  de  la  gelatine  pour  maintenir  les  organes  creux  dans  leur 
forme  primitive,  n’est  pas  du  tout  nouveau,  mais  avant  les  recherches  que 
je  suis  en  train  d’exposer,  ce  procede  n’etait  pas  employ^  pour  des  pieces 
anatomiques  si  menues. 

2.  II  est  bien  d’avertir  que  j’emploie  le  mot  « inclusion  »  pour  l’analogie 
que  ma  methode  a  avec  les  melhodes  ordinaires  (parafilne,  celloidine), 
mais  que  je  ne  crois-pas  naturellement  que  la  gelatine  ou,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  la  colie  puisse  vraiment  imbiber  les  tissus. 
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dans  Iaquelle,  au  bain-marie,  la  gelatine  puisse  semaintenir  a  un 
degre  suffisant  de  fusion  1 . 

Cette  petite  boite  (fig.  24)  est  fermee  asa  partie  superieure  par 
une  cloche  en  verre,  dont  le  bord  vient  s’appliquer  au  bord  fibre 
de  la  boite  et  est  colle  meme  avec  du  mastic  de  vitrier,  afin  que 
la  fermeture  soit  parfaite. 

Dans  la  cloche  est  pratiquee  superieurement  une  ouverture, 
danslaquelle  onintroduitl’un  desbras  d’un  tubeen  T.  Sur  Iebras, 
qui  se  trouve  en  continuite  directe  de  celui  introduit  dans  l’ou- 
verture  de  la  cloche,  est  applique,  au  moyen  d’un  tube  en  caout¬ 
chouc  resistant,  un  robinet  et  un  entonnoir.  Au  troisieme  bras, 
qui  est  perpendiculaire  aux  deux  en  continuite  directe,  on 
applique  dgalement  un  robinet  et  on  le  reunit  au  tube  d’un  aspi- 
rateur  ordinaire  a  eau,  muni  du  manometre  relatif . 

La  piece,  dont  on  doit  faire  l’inclusion,  est  fixee  et  decalcifiee 
a  l’avance  de  la  maniere  que  nous  dirons  plus  loin,  et  mise 
ainsi  dans  un  recipient  en  metal,  qui  a  son  tour  est  mis  dans  le 
pot  de  1’appareil  ;  apres  quoi  on  applique  la  cloche-couvercle, 
on  la  soude  avec  le  mastic  indique,  on  rechauffe  et  on  ouvre  le 
robinet  de  l’aspirateur  en  laissant  ferme  celui  du  tube,  muni 
d’entonnoir.  Lorsque  l’aiguille  du  vacuometre  se  rapproche  des 
50  cm.  et  que  la  temperature  inlerieure  estassezelevee,  on  ferme 
le  robinet  de  l’aspirateur  :  on  remplitl’entonnoir  de  gelatine  dis- 
soute  dans  les  proportions  que  je  vais  indiquer,  et  I  on  ouvre  le 
robinet  superieur.  La  gelatine  coule  ainsi  dans  l'interieur  du  pot 
et  penetre  peu  a  peu  dans  les  cavites  de  la  piece  enfermee.  11 
faut  avoir  le  soin  de  laisser  couler  dans  l’interieur  du  pot  une 
quantile  suffisante  de  gelatine  et  de  fermer  le  robinet  avant  que 
l’entonnoir  se  soit  completement  vide,  pour  empecher  que  l’air 
penetre  dans  la  boite  ;  apres  quoi  on  ouvre  a  nouveau  le  robinet 
de  l’aspiraleur,  qui  est  remis  en  action  pendant  une  heure  envi¬ 
ron. 

Apres  cela  on  laissele  pot  se  refroidir,  et  ainsi  la  gelatine  se  coa- 
gule  ;  lorsque  la  gelatine  s’est  completement  solidifiee  on  re¬ 
chauffe  a  nouveau  legerementles  parois  du  recipient  et  on  retire 
le  bloc,  qu’onlaisse  alors  durcirdans  la  formaline.  Par  ce  pre¬ 
cede  j’ai  obtenu  des  preparations  Ires  belles. 

1 .  Par  cause  du  vide  le  degre  d’ebullition  de  l’eau  s'abaisse  et,  theori- 
quement  done,  le  proced»  dont  je  parle,  serait  illogique.  Dans  la  pratique 
il  ne  l’est  tout  de  meme  pas,  pourvu  que  Ton  ait  soin  d’employer,  comme 
on  va  dire,  une  sourcede  chaleur  puissante,  et  de  faire  agirpourun  temps 
assezlong  l’aspirateur.  Le  vide  relatif,  quoique  pousse  au  maximum  pra¬ 
tique,  ne  surpasse  jamais  les  60  cm.  du  vacuometre. 
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Un  dernier  inconvenient  restait  tout  de  meme  encore,  mais  je 
crois  l’avoir  elimine  completement. 

La  gelatine  plong^e  dans  la  formaline  pour  le  durcissement 
devient  tellement  friable  qu’il  est  impossible  d’obtenir  des  sec¬ 
tions  regulieres  de  la  piece,  principalement.  a  cause  de  l’impossi- 
bilite  de  tenir  bien  immobile  le  bloc  pendant  l’operation.  J’ai 
alors  pense  a  lui  substituer  de  la  colie  de  Lyon,  que  j’emploie 
dissoute  a  30  °/0,  en  suivant  pour  le  reste  en  tout  point  le  prece¬ 
de  expose  plus  haut.  J'ai  obtenu  ainsi  des  preparations  vraiment 
tres  bonnes  ;  la  colle,  apres  le  durcissement  dans  la  formaline, 
ne  devient  pas  friable,  mais  au  contraire  acquiert  une  resistance 
tres  considerable  et  une  elasticity  tres  proche  de  celle  de  la  piece 
osseuse  decalcifiee,  de  sorte  qu'il  est  possible  de  faire  meme  des 
sections relativement  tres  minces,  que  l’onpeut  neahmoins  manier 
a  son  aise  pour  l’observation  repetee  necessaire. 

Ces  sections,  une  fois  plongees  dans  le  liquide  de  Melnikow 
ou  de  Keiserling,  acquierent  assez  bien  de  nouveau  la  couleur 
primitive,  en  permettant  ainsi  l’examen  precis  des  organes  diffe- 
rents,  qui  peuvent  de  cette  fagon  etre  suivi  facilement  dans  les 
preparations  en  serie . 

La  fixation,  la  decalcification  et  les  manipulations  successives 
n’alterent  pas  la  structure  menue  des  tissus  et  il  devient  ainsi 
possible  de  recueillir  d’un  point  quelconque  des  sections'  loute 
partie,  que  Ton  veuille  examiner  par  quelque  methode  histolo- 
gique  que  ce  soit.  Pour  cette  raison  je  crois  que  la  methode 
puisse  etre  appliquee  dans  ces  cas,  ou  il  importe  de  localiser  une 
lesion  pathologique  et  de  1’etudier  microscopiquement  aussi. 

La  methode  se  compose  done  des  temps  suivants  : 

1 .  Fixation  et  durcissement  dans  la  formaline  (pour  un  crane 
d’un  individu  de  l’age  de  10  ans,  par  exfimple,  4-6  jours). 

2.  Lavage  a  1’eau  courante,  1  jour. 

3.  Decalcification  dans  une  solution  d’eau  et  acide  nitrique 
(5  °/0),  20-60  jours  d’apres  la  piece.  (Il  est  bon  que  la  decalci¬ 
fication  soit  vraiment  complete  ;  on  peut  sen  assurer  en  essayant 
avec  une  epingle  les  parties  formees  de  tissus  osseux  plus  com¬ 
pacts.) 

4.  Lavage  a  1’eau  courante.  1  jour. 

5.  Lavage  dans  une  solution  d’alun  au  5  °/0,  l-2jours. 

6.  Inclusion  dans  le  vide  relatif  dans  une  solution  de  colle  de 
Lyon  au  30  °/0  et  gardee  fluide  pendant  1-2  heures  (cf.  plus 
haut) . 

7.  Refroidissement  quelques  heures. 

8.  Durcissement  dans  la  formaline  au  10  °/0  pendant  5-10 
jours. 
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9.  On  sectionne  la  piece  a  la  main  avec  des  couteaux  minces 

sans  cote,  ou  bien  avec  des  macrotomes  a  cerveaux.  (L’epaisseur 

juste  des  sections  est  de  2  a  5  mm . ) 
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DISCUSSION  SUR  LA  FONCTION  ACOUSTIQUE 
ET  VUES  PERSONNELLES 
(Suite.) 

Par  le  Prof.  De  CIGNA  (de  Gfines). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 


Nous  devons  maintenant  rendre  compte  d’un  autre  fait,  c’est- 
a-dire  du  siege  constant  des  premiers  phenomenes  degeneratifs 
des  Elements  terminaux  de  la  huitieme  paire  au  niveau  du  tour 
basal  et  de  la  membrane  spirale.  D’apres  la  theorie  de  Helmholtz, 
a  ces  lesions  correspondraient  une  absence  fonctionnelle  pour 
lestons  aigus.  Le  fait  clinique  serait  confirme  par  quelques  rares 
decouvertes  histologiques  (Habermann,  Politzer)  :  meme  les 
experiences  recentes  sur  les  animaux  sembleraient  mettre  en 
valeur  le  fait.  La  meme  decouverte  histologique  en  correlation 
avec  la  decouverte  fonctionnelle  aurait  ete  rencontree  sur  des 
temporaux  d’individus  d’age  avance  sans  la  meme  cause  de  trau- 
matismes  sonores  aigus  ou  chroniques. 

Dans,  les  processus  d’in volution  senile  physiologique  la  pre¬ 
sence  des  fails  degeneratifs  debutant  dans  les  elements  nerveux 
du  tour  basal  et  la  membrane  basilaire  (avec  absence  de  la  per¬ 
ception  des  tons  aigus)  comment  pourrait-elle  s’expliquer? 

On  pourrait  penser  a  une  usure  par  usage  plus  prononce  ;  on 
pourrait  supposer  aussi  que  ces  elements  ont  ete  plus  frequem- 
ment  excites  etde  ce  fait  ils  ne  devraient vibrer  qu’en  consonnauce 
avec  des  tons  aigus;  on  pourrait  supposer  que  ceux-ci  seraient 
dans  les  circonstances  habituelles  de  noire  vie  les  plus  frequents 
et  que  par  suite  aux  phencmenes  d ’hyperexcitation  succede- 
raient  logiquement  des  phenomenes  de  degenerescence.  Nean- 
moins,  on  ne  peut  admettre  les  faits.  Les  sons  aigus  ne  sont  pas 
les  plus  frequents  dans  les  milieux  ambiants  habituels  dans  les- 
quels  nous  vivons  :  les  phonemes  de  notre  langage,  les  sons  de 
notre  musique,  l’enorme  masse  des  bruits  les  plus  varies  qui 
s’entrechoquent  dans  la  cite  sont  presque  exclusivement  dans  le 
domaine  de  la  gamme  basse  ou  moyennede  l’echelle  tonale. 

La  preuve  que  notre  oreille  n’est  pas  accoutumee  aux  sons  aigus 
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et  n’en  subit  pas  l’adaptation  est  que  les  sons  aigus  meme  de 
courte  duree  provoquent  dans  notre  oreille  une  sensation  de 
gene  prononcee,  d’irritation  qui,  chez  certains  individus  plus 
diminues  dans  leur  pouvoir  d’accommodation,  va  presque  a  la 
douleur. 

Dans  certaines  villes,  comme  la  notre,  dans  laquelle  l’usage 
du  sifflet  est  en  vigueur  dans  les  trams  electriques,  dans  les  gares 
de  chemin  de  fer  et  dans  quelque  autre  rare  circonstance,  si  un 
son  aigu  vient  frapper  notre  oreille,  nous  avons  vis-a-vis  de  lui 
un  mouvement  instinctif  de  defense  en  portant  les  mains  au 
pavilion  et  en  fermant  le  conduit  auditif.  Les  sons  tres  aigus  de 
faible  intensite  aussi,  comme  le  grincement  d’une  pointe  d’acier 
sur  une  surface  dure  (la  fourchette  et  le  couteau  dans  le  plat, 
pour  prendre  un  exemple  de  tous  les  jours)  provoque  une  irri¬ 
tation  violente  dans  notre  oreille,  capable  de  causer  chez  cer¬ 
tains  individus  des  reflexes  tres  accentues. 

Notre  oreille  done  n’est  pas  adaptee  aux  sons  aigus,  precise- 
ment  parce  que  les  sons  aigus  ne  sont  pas  ceux  qui  la  frappent 
d’habitude . 

II  ne  semble  done  pas  que  les  lesions  situees  dans  la  pars  ini- 
lialis  de  la  membrane  basilaire  et  auxquelles  correspond  cli- 
niquement  1’absence  de  perception  des  tons  aigns  doivent  etre 
attributes  a  des  phenomenes  d’hyperexcitation  specifique  de 
cette  zone. 

II  me  semble  que  Ton  peut  en  trouver  une  raison  dans  un 
autre  phenomene  que  je  vais  exposer. 

Le  lima^onprend  son  nom  de  sa  ressemblance  extraordinaire 
avecla  coquille  du  lima^on  ordinaire. 

Ce  qui  revientadire  qu’ilest  forme  d’un  canal  quis’enroule  en 
spirale  autour  d’un  axe  par  trois  tours  qui  diminuent  progressi- 
vement  de  la  base  au  sommet.  Cette  disposition,  surement  pre- 
vue,  permet  aux  terminaisons  nerveuses  de  sens  specifique  de 
se  distribuer  sur  un  long  parcours  contenu  dans  le  plus  bref 
espace  possible. 

Mais  la  disposition  en  spirale  du  tube  du  limapon  a  peut-etre 
une  tres  importante  raison  que  j’exposerai  plus  tard.  Le  canal 
labyrinthique  est  rempli  de  liquide  lymphatique,  d’un  liquide 
done  de  faible  densite,  qui  est  maintenu  a  un  degre  constant  de 
pression  necessaire  a  ce  pouvoir  regulateur  physiologique  indis¬ 
pensable  a  la  vie  et  lie  au  fonctionnement  parfait  de  tous  nos 
organes.  Quand,  par  des  causes  etrangeres,  1’augmentation  de 
pression  de  l’exterieur  se  manifeste  aussi  sur  le  liquide  labyrin¬ 
thique  (et  dans  le  lima?on  habituellement  par  la  voie  de  la 
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fenetre  ovale)  il  existe  des  moyens  de  compensation  represents 
par  l’aqueduc  du  lima^on  comme  voiede  recul  :  il  y  a  ainsi  une 
compensation  labyrinthique  et  une  compensation  tympanique. 

Le  parfait  equilibre  de  pression  dans  le  liquide  cochleaire  est 
done  un  element  indispensable  au  fonctionnement  parfait  de 
l’organe  auditif :  l’augmentation  aussi  bien  que  la  diminution  de 
cette  pression  apportentdes  troubles  dans  la  fonction,  clinique- 
ment  bien  definis. 

Quelle  que  soit  la  theorie  physiologique  suivie  dans  Interpre¬ 
tation  des  phenomenes  acoustiques  subjectifs,  tous  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  retenir  que  les  excitations  de  la  papille  sen¬ 
sitive  de  la  membrane  basilaire  lui  sont  transmises  par  des 
secousses  propagees  au  liquide  perily  mphatique  au  moyen  de  vibra¬ 
tions  de  la  platine  de  l’etrier  sur  la  fenetre  ovale.  L’etrier  done, 
comme  un  petit  piston  d’une  machine  hydraulique,  agit  sur  le 
liquide,  incompressible  de  l’oreille  interne  le  secouant  en  masse 
etparce  que  le  liquide  parle  fait  de  ses  systemes  de  compensa¬ 
tion  peut  fuir  sous  le  choc,  il  est  logique  d’admettre  qu’il  soit 
capable  d’un  certain  mouvement  d’oscillalion. 

Ge  mouvement  oscillatoire  de  va-et-vient  permis  precisement 
par  la  projection  vers  la  cavite  tympanique  de  la  membrane  de 
la  fenetre  ronde  en  opposition  rythmique  avec  la  compression 
sur  la  fenetre  ovale  et  le  deplacement  de  la  perilymphe  a  travers 
l’aqueduc  du  limapon,  a  son  action  maxima  a  la  base  du  limacon 
ou  sont  situes  ces  systemes  de  compensation  labyrinthique  et 
interesse  de  ce  fait  d’une  fa?on  particuliere  la  pars  initialis 
cochleae  ou  bien  la  partie  qui,selon  la  theorie  de  Helmholtz,  con- 
tient  les  elements  neuro-epitheliaux  predisposes  a  la  perception 
des  tons  aigus.  Mais  pour  une  autre  raison  encore  la  premiere 
partie  de  la  membrane  spirale  est  plus  fortement  heurtee  par 
les  vibrations  transmises  par  l’etrier  au  liquide  labyrinthique  et 
presente  plus  facilement  des  lesions  dans  ses  elements  neuro- 
epitheliaux  tant  a  la  suite  de  traumatismes  sonores  aigus  ou 
violents,  qu’a  la  suite  de  traumatismes  continus,  e’est-a-dire  par 
une  raison  inh6rente  en  totalite  a  la  conformation  du  canal  du 
limapon. 

Les  decouvertes  histo-pathologiques  des  pieces  experimen- 
tales  et  cliniques  presentent  aussi  une  particularite  qui  n’est 
pas  sans  importance  et  dont  je  vais  donner  une  demons¬ 
tration  physique.  Cette  particularite  consiste  dans  le  fait  que  les 
lesions  les  plus  facilement  reconnaissables  et  de  ce  chef  plus 
graves  ont  presque  un  siege  fixe  et  sont  pour  ainsi  dire  localisees 
dans  la  spire  basale,  dans  le  point  de  passage  a  la  seconde  spire. 
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Pour  1’explication  de  ces  lesions  de  siege,  il  faut  precisement 
tenir  compte  du  mode  de  distribution  du  canal  special  dans  le 
labyrinthe  acouslique. 

Le  fait  me  parait  avoir  une  importance  indiscutable  bien  que, 
je  le  repete,  aulant  que  je  le  sache,  cela  n’ait  pas  encore  ete 
note  jusqu’a  ce  jour  par  les  observateurs . 

En  admettant  que  la  sollicitation  des  elements  sensitifs  de  la 
membrane  basilaire  soit  due  aux  secousses  transmises  au  liquide 
abyrinthique,  il  etait  logique  de  penser  aussi  aux  conditions  de 
disposition  physique  du  recipient  dans  lequel  le  liquide  se  meut. 

Supposons  un  tube  droit  a  parois  rigides  ferme  aux  deux 
extremites  par  une  membrane  elastique  et  plein  d’un  liquide 
fluide.  Le  tube  sera  aussi  pourvu  d’une  petite  voie  d’echappe- 
ment,  comparable  a  l’aqueduc  du  limapon  et  qui  permet  ainsi, 


S 


en  outre  du  jeu  a  la  membrane  elastique,  le  mouvement  de  la 
masse  liquide. 

Si,  contre  une  membrane  elastique  en  A  arrivent  des  vibrations 
longitudinales  vers  CA,  les  particules  du  liquide  sur  A  entrant 
en  vibration  produisent  des  courants  alternatifs  vers  AB  et  dans 
le  sens  contraire. 

Dans  un  tube  droit,  ces  courants  produisent  une  pression  late- 
rale  presque  constante  sur  les  parois. 

Mais  si  le  tube  AB  presente  une  courbe  MN,  par  le  fait  de  la 
force  centrifuge,  le  courant  produit  une  pression  plus  forte  sur 
la  paroi  MN  que  sur  la  paroi  PQ,  comme  s’il  tombait  la  un  choc. 

Un  pareil  choc  produit  un  trajet  meeanique  sur  le  trajet  du 
tube  MN  proportionnel,  a  conditions  egales,  a  l'angle  POQ,  dont 
tourne  le  coude,  et  proportionnel  aussi  au  carre  de  la  vitesse. 
Ce  travail  meeanique  est  egal  a  celui  que  produirait  le  liquide 
tombant  d’une  hauteur  h  et  frappant  contre  le  coude  MN. 

Exemples  numeriques  : 

1°  Le  liquide  en  AB  (fig.  2)  est  de  l’eau  ;  le  diametre  du  tube 
est  2a  =  0,6  cm.,  le  rayon  du  coude  est  2  =  1  cm.  et  le  coude 
est  de  45°.  Si  l’onde  est  animee  d’une  vitesse  moyenne  d’un 
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metre  a  la  seconde,  le  heurt  est  a  peu  pres  celui  d’une  masse 
egale  d’eau  qui  tomberait  de  Om.  0015. 

2°  Le  rayon  est  suppose  deux  fois  plus  petit,  le  heurt  deviendra 
douze  fois  plus  grand. 

3°  Le  diametre  du  tube  est  comme  ci-dessus  0,6  cm.,  le  rayon 
0,5cm.,  le  coude  de  45°,  etla  vitesse  de  l’onde  est  beaucoup  plus 
grande,  par  exemplede  10  m.  a  la  seconde.  Le  heurt  alors  est  celui 
que  donnerait  une  masse  d’eau  tombant  de  1  m.  80  de  hauteur. 
(Les  demonstrations  numeriques  sont  dues  a  l’obligeance  du  Prof. 


Fig.  2. 


A.  Garbasso,  titulaire  de  la  chaire  de  physique  a  l’Universite.) 

Si  nous  venons  a  examiner  alors  la  disposition  anatomique  du 
canal  du  limapon,  nous  trouvons  precisement  que  le  tour  basal 
qui  y  commence  en  relation  avec  la  fenetre  ovale,  outre  de  plus 
grandes  dimensions  de  diametre*  ce  qui,  nous  l’avons  vu,  a  une 
grande  importance,  a  aussi  dans  son  premier  trace  une  courbe 
plus  ample,  courbe  qui  se  retrecit  rapidement  dans  le  passage 
du  premier  au  second  tour. 

C’est  done  dans  ce- point  que  les  courants  produits  par  les 
vibrations  longitudinales  transmises  au  liquide  labyrinthique 
par  les  secousses  de  la  platine  de  l’elrier  sur  la  membrane  de  la 
fenetre  ovale  trouvent  leur  premier  obstacle,  et  dans  ce  point, 
s’explique  le  plus  grand  travail  mecanique  du  heurt  allant  vers 
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l’apex  de  la  spirale,  les  vibrations  continuent  a  se  propager, 
s'expliquant  comme  heurts  centrifuges  sur  les  parois  du  canal 
du  limacon,  mais  comme  heurts  beaucoup  plus  attenues  et  uni¬ 
formes,  etant  donne  la  regularity  de  la  spinale,  avec  toutefois 
une  vitesse  proportionnelle  au  diametre  du  tube. 

Si  nous  nous  rappelons  maintenant  que  l’organe  de  Corti  ren- 
ferme  dans  le  canal  cochleaire  occupe  precisement  le .  segment 
peripherique  de  la  rampe  vestibulaire,  et  que  la  membrane  de 
Reissneresttenduecommeune  corde  surl’arc  qui  en  resuite,  nous 
voyons  que  dans  cet  appareil  sont  realisees,  meme  pour  d’autres 
particularity  que  je  rappellerai  dans  la  fin  de  ce  travail,  toutes 
les  meilleures  conditions  pour  l’enregistrement  des  vibrations 
imprimees  au  liquide  labyrinthique,  et  la  disposition  en  spirale 
du  tube  et  des  elements  du  sens  qui  y  sontcontenus  trouve  ainsi 
une  raison  d’etre  exacte. 

C’est.  done  par  une  raison  de  nature  mecanique  que  Ton  peut 
expliquer  la  presence  de  lesions  histologiques  dans  le  neuro-epi¬ 
thelium  du  labyrinthe  acoustique  membraneux,  dans  la  portion 
initiale  et  specialement  dans  le  point  de  passage  du  premier  au 
second  tour  chez  des  sujets  a  oreille  cliniquement  ou  experimen- 
talement  pathologique.  Ce  fait,  du  reste,  a  un  controle  anatomo- 
pathologique  en  ce  qui  concerne  l’artere  aorte,  ou  les  impulsions 
continues  de  la  colonne  sanguine,  poussee  du  cceur  contre  les 
parois  alterees  dans  leur  essence  anatomique,  ont  leur  explica¬ 
tion  pathologique  dans  un  ecroulemeht,  dans  une  bosse  anevris- 
male  qui  se  produil  precisement  et  de  preference  au  commence¬ 
ment  de  1’arc  aortique,  e’est-a-dire  dans  le  point  ou  l’aorte  ascen- 
dante  se  courbe  pour  former  la  courbe  de  1’arc  lui-meme. 

Dans  le  labyrinthe,  le  point  ou  commence  le  tour  brusque  qui 
correspond  precisement  au  passage  du  premier  au  second  tour 
est  le  point  d’arrivee  immediate  des  chocs  imprimes  au  liquide 
de  la  rampe  vestibulaire,  qu’ils  soient  continus  d’une  fapon  inin- 
terrompue  par  une  longue  serie  d’annees  et  d’agents  par  degres 
successes,  ou  qu’ils  soient  violents  et  aigus,  secondaires  a  des 
traumatismes  sonores  de  grande  intensity.  En  ce  point,  si  les 
parois  du  limagon  etaient  extensibles,  il  se  produirait  la  forma¬ 
tion  d’une  bosse,  et  les  elements  membraneux  sous-jacents  au 
choc  doivent  de  preference  eprouver  des  lesions. 

Dans  des  conditions  physiologiques  aussi,  a  un  certain  age,  en 
moyenne  au  dela  de  la  cinquantaine,  1’oreille  presente  une  lour- 
deur  plus  ou  moins  marquee  dans  sa  fonction.  L’analyse  histo- 
logique  du  labyrinthe  chez  les  presbyacousiques  a  pu  relever  des 
lesions  de  nature  degenerative  dans  le  neuro-epithelium  et  dans 
les  cellules  ganglionnaires  de  la  pars  initialis  cochleae. 
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Si  l’integrite  anatomique  complexe  de  l’organe  est  alteree,  le 
champ  auditif  se  retrecit,  et  nous  avons  deja  dit  pourquoi  clini- 
quement,  avec  predominance  (apparente)  dans  l’echelle  tonale 
aigue. 

Gette  constatation  semeiologique  a  la  charge  des  tons  aigus, 
qu’elle  soit  'aussi  accompagnee  de  lesions  dans  la  pars  initialis 
de  la  membrane  basilaire,  peut  done  etre  expliquee  autrement 
que  par  la  theorie  des  energies  specifiques  des  seuls  elements 
terminaux  de  l’acoustique. 

Du  reste,  cliniquement,  nous  l’avons  deja  dit  —  en  ce  qui 
concerne  la  fonction  —  on  peut  relever  de  fapon  non  douteuse 
l’alteration  predominante  de  la  perception  dans  Techelle  aigue 
dans  des  cas  de  faits  congestifs  du  labyrinthe  a  la  suite  d’intoxi- 
cations  aigues  (quinine,  acide  salicylique,  etc.),  d’infections  spe¬ 
cifiques  (labyrinthites  dans  la  periode  secondaire  de  la  syphilis), 
de  traumatismes  de  nature  variee  directs  et  indirects. 

Dans  ces  cas,  dans  lesquels  le  labyrinthe  donne  des  signes  de 
participation  dans  tous  ses  segments  au  processus  inflammatoire 
(bruits  subjectifs,  surdite,  vertiges),  comment  pourrait-on  logi- 
quement  deduire  de  Interpretation  fonctionnelle  auditive  selon 
la  theorie  des  energies  specifiques  et,de  la  resonnance,  des  lesions 
localisees  exclusivement  a  la  partie  initiale  de  la  membrane  spi- 
rale  ? 

La  raison  par  laquelle  la  partie  initiale  est  le  siege  habituel 
des  lesions  les  plus  precoces  et  les  plus  profondes  de.l’organe  de 
Corti,  e’est  que  nous  1’avons  suppose  liee  a  un  phenomene  de 
caractere  mecanique.  Aux  premiers  moments  de  notre  vie  extra- 
uterine,  lorsque  la  caisse  est  videe  de  son  contenu  meconial  et 
aeree  par  la  voie  de  la  trompe  d’Eustache,  la  fonction  de  recep¬ 
tion  et  de  transmission  est  permise  a  la  membrane  et  aux  osse- 
lets,  le  liquide  labyrinthique  entre  en  vibration  et  continue  con- 
sciemment  ou  inconsciemment  son  mouvement  d’oscillation 
jusqu’a  la  derniere  minute  de  l’agonie. 

Gomme  le  silence  absolu  n’est  pas  admissible,  on  ne  peut 
admettre  aussi  le  repos  du  liquide  labyrinthique.  Meme  dans  la 
profonde  solitude  d’un  souterrain  ou  un  silence  craintif  tombe 
dans  les  lenebres  inviolees,  mille  de  ces  rumeurs  dites  impercep- 
tibles  arrivent  a  notre  oreille  aiguisees  par  la  tension  de  nos 
facultes  psychiques,  des  bruits  indistincts  et  inexplicables  qui  se 
degagentdela  mysterieuse  essence  des  choses. 

Or,  meme  ces  sons  minimes  devront  transmettre  au  liquide 
labyrinthique  des  vibrations  courant  entre  la  fenetre  ovale  et  la 
fenetre  ronde. 
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Ces  secousses  ininterrompues  expliquent  leur  plus  grande 
action  de  heurt  au  point  que  nous  avons  deja  dit  et  si  l’on 
pense  a  la  somme  des  excitations  continues  au  cours  de  longues 
annees  qui  sont  dans  ce  segment  plus  intenses  meme  si  elles 
ne  sonl  pas  anormales  par  la  tonalite  et  l’inten&ite  des  sons  qui 
Ies  provoquent,  on  peut  facilement  expliquer  comment  ce  seg¬ 
ment  est  le  premier  a  montrer  des  signes  d’alteration  dans  les 
elements  de  son  neuro-epithelium. 

Si  nous  considerons  ensuite  avec  quelle  violence  I’etrier  doit 
venir  frapper  contre  la  fenetre  ovale  dans  l’eventualite  de  trau- 
matismes  sonores  ou  pneumatiques  (par  exemple  decharges  dans 
le  voisinage  et  dans  la  direction  du  conduit  auditif,  soufflet  sur 
l’oreille)  se  produisant  avec  une  grande  et  soudaine  intensite, 
nous  pouvonssupposer  combienforte  doitetrela  vitesse  de  l’onde 
secouee  et  combien  grande  aussi  la  violence  du  heurt  meca- 
nique  etjustifierainsi  le  bouleversement  dansla  liaison  epitheliale 
de  la  papille  sensitive  et  meme  le  dechirement  de  la  membrane 
de  Reissner  avec  l’abolition  du  canal  cochleaire. 

Le  canal  cochleaire  rempli  de  liquide  endolymphatique  est 
completement  ferme  et  son  contenu  est  isole  du  contenu  peri- 
lymphatique. 

Une  voie  d'echappement,  representee  par  le  canal  endolym¬ 
phatique  qui  se  termine  en  un  sac  extensible,  a  1’exterieur  de  la 
coquille  cochleaire,  permet  les  mouvements  du  liquide  endo¬ 
lymphatique.  Quand  la  pression  sur  le  canal  cochleaire  est 
excessive  ou  superieure  au  pouvoir  de  compensation  du  canal, 
la  membrane  de  Reissner  «  doit  se  dechirer  et  il  y  a  alors  commu¬ 
nication  del’endolympheavec  la  perilymphe.  La  laceration  meme 
tres  limitee  de  la  membrane  de  Reissner  doit  necessairement 
porter  sur  des  alterations  dans  la  pression  du  liquide  endolym¬ 
phatique,  la  membrane  doit  de  ce  fait  se  ramollir  en  perdant 
ses  caracteres  particuliers  de  vibratilite.  Ce  fait  doit  sans  doute 
apporter  des  alterations  graves  dans  la  fonction  de  l’organe  de 
Corti.  Si  la  laceration  est  limitee,  par  les  moyens  organiques  de 
reparation,  elle  pourra  ’  cicalriser  et  pourra  r^tablir  le  canal 
cochleaire  et  la  pression  normale  du  liquide  endolymphatique  »  . 

Par  ce  mecanisme,  on  pourrait  expliquer  les  alterations 
subiles  et  graves  de  la  fonction  auditive  chez  des  individus  frap- 
pes  de  traumatismes  sonores  violents,  chez  lesquels  apres  une 
periode  de  temps  plus  ou  moins  longue  la  fonction  redevient 
normale.  Mais  si  la  laceration  aete  etendue  et  que  la  restitution 
a.d  integrum  n'est  plus  possible,  la  fonction  doit  rester  indubi- 
tablement  assez  alteree,  si  ce  n’est  abolie,  quand  les  elements 
sensoriels  ne  sont  pas  leses  dans  leur  structure. 
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On  peut  supposer  alors  que  ]es  vibrations  viennent  a  etre 
transmises  directement  au  liquide  perilymphatique,  ce  qui  per- 
mettrait  alors  seulement  un  certain  degre  de  perception  des  sons 
d'intensite  un  peu  superieure  a  la  normale.  Cette  hypothese 
pourrait  trouver  un  appui  aussi  sur  les  recherches  histologiques 
des  temporaux  traumatises  experimentalement  avec  destrauma- 
tismes  sonores  de  forte  intensity  meme  isoles,  dans  lesquels  on 
trouve  facilement  des  lesions  dans  la  membrane  de  Reissner  qui 
est  ramollie  et  meme  etalee  sur  la  papille  sensitive  ainsi  que 
dans  la  membrane  tectoriale  qui  a  perdu  ses  rapports  avec  les 
cils  des  cellules  auditives. 

II  me  semble  au  contraire  que,  s’il  y  avaitde  veritables  lesions 
des  elements  du  sens  predisposes  aux  perceptions  de  sons  de¬ 
termines,  ces  derniers  ne  pourraient  en  etre  plus  pergus  pas 
meme  en  augmentant  l’intensite  de  1’excitation. 

(A  suivre.) 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


OCCLUSION  TUBAIRE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  QUELQUES  OTOPATHIES  SUPPUR15ES 

Par  V.  FALGAR  (de  Barcelone), 

Professeur-adjoint  d'oto-rhino-laryngologie  &  la  Faculte  de  Medecine. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville.] 

En  mai  1910,  Yankauer  presenta  ala  Societe  americaine  d’oto- 
logie  une  communication  dans  laquelle  il  proposait  l’occlusion 
tubaire  comme  ressource  chirurgicale  simple  pour  la  guerison 
des  otorrhees  chroniques  qui  auraient  resisle  au  trailement  con- 
servateur  ;  il  corroborait  sa  proposition  par  21  cas  op^res  de  cette 
fa?on  avec  13  guerisons  et  8  ameliorations  tres  marquees. 

J’ai  voulu  me  documenter  sur  les  resultats  qu’on  peut  obtenir 
avec  l’obturation  de  la  trompe,  savoir  si  par  sa  simple  occlu¬ 
sion,  comme  le  croyait  Yankauer,  on  pouvait  eviter  des  inter¬ 
ventions  plus  graves  meme  quand  ilexiste  des  polypes,  des  foyers 
d’osteite  ou  des  masses  cholesteatomateuses  compliquant  l’otite 
suppuree  ou  si  ses  avantages  etaient  moindres  en  l’employant, 
selon  la  pratique  de  certains  auristes  anglais  comme  complement 
de  ces  interventions  pour  abreger  le  traitement  post-operatoire 
desdites  operations. 

Me  fondant  sur  la  communication  citee,  depuis  le  milieu  de 
cette  annee  jusqu’enmai  dernierj’ai  fait  le  curettage  de  la  trompe 
chez  beaucoup  de  mes  malades  operes  pour  otopathies  suppurees, 
m’en  tenant  a  ce  curettage  chez  certains  et  chez  d’autres  l’asso- 
ciant  a  l’intervention  que  je  croyais  indiquee  et,  dans  le  petit 
nombre  de  cas  d’otopathies  de  ce  genre  et  bilaterales  que  j’ai  eu 
occasion  d’opererdans  celaps  de  temps  j’ai  fait  a  chaque  oreille, 
l’intervention  exigee  par  les  lesions  et  d’un  cote  je  fermais  la 
trompe  et  de  l’autre  non. 

Voici  le  resultat  global  obtenu  : 

Dans  9  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique3  guerisons  par 
simple  occlusion.  Dans  28,  comprenant  des  suppurations  de 
l’attique,  de  l’antre  et  une  pyolabyrinthite,  j’ajoutai  l’operation 
de  Yankauer  a  celles  que  reclamaient  les  lesions  et  chez  21  les 
suites  post-operatoires  furent  abregees.  Et  dans  4  cas  d’otopa- 
thie  bilaterale  avec  intervention  semblable  sur  les  deux  oreilles 
et  curettage  d’une  seule  trompe,  chez  3  le  traitement  fit  avan- 
cer  la  guerison  du  cote  ou  je  fis  l’occlusion. 
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Ge  resultatse  decompose  de  la  facon  suivanLe  : 

Sur  les  9  otites  moyennes  suppurees  les  3  guerisons  oble- 
nues  en  40,  56  et  72  jours  respectivement,  correspondaient  a  des 
cas  dans  lesquels  la  caisse  etait  exempte  ou  presque  de  fongosites 
et  absolument  indemne  de  foyer  d’osteite  sur  ses  parois  ;  chez 
les  autres  ou  existaient  ces  lesions  et  dont  l’un  avait  une  petite 
proliferation  de  cholesteatome  j’obtins  seulement  une  ameliora¬ 
tion,  tres  marquee,  certes  chez  quelques-uns,  mais,  qui,  chez  tous, 
exigea  une  intervention  ulterieure  sur  la  caisse  elle-meme  pour 
obtenir  la  guerison. 

Les  28  cas  chez  lesquels  l’occlusion  tubaire  fut  faite  comme  ope¬ 
ration  complementaire  comprennent  :  5  atticotomies  avec  trois 
guerisons  avant  deux  mois  et  2  au  bout  de  trois  mois  a  peine, 
5  adito-antrostomies  pour  mastoi'dite  aigue,  3  avec  osteomyelite, 

1  avec  abces  extra-dural  et  I  avec  grande  infiltration  de  tous  les 
tissus  de  la  region.  Des  cas  compliques  d’osteo-myelite,  un  gue- 
rit  en  3  mois  et  un  autre  en  2  mois  revolus,  les  autres  mas- 
toidites  du  groupe  guerirent  en  2  mois  a  peine.  Dans  6  autres 
adito-antrostomies  pour  mastoi'dite  chronique  la  guerison  se  fit 
en  54  jours  (2  cas)  et  80  jours.  Sur  11  attico-antrectomies  pour 
mastoi'dite  chronique,  une  de  Bezold,  trois  avec  cholesteatome, 
unecompliquee  d’abces  extra-dural,  deux  avec  fistulisation  de  la 
mastoi'de  et  un  avec  eburnation  de  celte  derniere,  9  guerirent 
entre  la  8e  et  la  10e  semaine  ;  la  guerison  chez  les  deux  autres 
ne  fut  pas  obtenue  avant  trois  mois  pleins.  Et  enfin  une  laby- 
rinthectomie  pour  pyolabyrinthite  chronique  simple  guerit  en  82 
jours. 

Dans  les  4  otopathies  doubles  :  deux  atticites  et  deux  mastoi- 
dites  chroniques,  la  marche  post-operatoire,  tant  dans  les  deux 
premiers  cas  ou  je  fis  l’atticotomie  que  dans  l’un  des  autres  qui 
subirent  l’operation  radicale,  cette  marche,  dis-je,  fut  plus  rapide 
du  cote  ou  la  trompe  fut  fermee  et  la  guerison  fut  plus  promp- 
tement  obtenue  que  du  cot6  ou  la  trompe  demeura  libre  ;  dans 
l’autre  operation  radicale,  la  guerison  ducote  non  curette  preceda 
de  douze  jours  celle  du  cote  oppose. 

Pour  Focclusion  tubaire,  j’ai  employe  la  technique  de  Yan- 
kauerenfaisarit  un  curettage  profond  et  methodiquede  la  trompe 
depuis  la  caisse  jusqu’a  Fisthme,  apres  cocainisation  dans  les  cas 
simples,  mais  sans  me  servir  de  Finstrumentation  de  cet  auteur, 
en  employant  simplement  des  curettes  flexibles,  hemisphe- 
riques  et  du  plus  petit  diametre.  Au  point  de  vue  des  dangers, 
j’ai  pu  me  convaincre  que  le  seul  qui  soit  signale  par  quelques- 
uns,  a  savoir  la  lesion  de  la  carotide  a  cause  des  dehiscences 
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osseuses,  est  evitable  si  on  fait  le  curettage  complet,  mais  avec 
prudence,  car  on  perpoit  facilement  avec  le  doigt  le  moment  ou 
tous  les  tissus  mous  de  revetement  du  canal  osseux  ont  ete  eli- 
mines. 

Au  point  de  vue  de  l’utilite  et  des  indications,  les  resultats 
obtenus  permettent  de  se  former  un  jugement  sur  elles.  II  me 
paraissait  difficile  de  comprendre  comment  la  simple  occlusion 
de  la  trompe  pouvait  guerir  des  cas  avec  lesions  profondes  et 
eviter,  selon  l’opinion  de  Yankauer,  d’adjoindrel’operation  l’adi- 
cale  dans  ces  cas  ;  c’est  precisement  dans  les  cas  qui  se  trou- 
vaient  dans  ces  conditions  que  j'ai  obtenu  seulement  des  amelio¬ 
rations,  tres  accentuees,  certes  chez  quelques-uns,  mais  chez 
aucun  je  ne  suis  arrive  a  la  guerison.  Dans  les  trois  cas  ou  j’ob- 
tihs  celte  derniere,  en  bornant  le  curettage  a  la  trompe,  le 
dommage  ne  depassait  pas  le  contenu  de  la  caisse.  En  ce  qui 
concerne  l’efficacite  de  cette  operation,  je  considere  le  resultat 
comme  definitif,  non  pas  parce  qu’il  y  a  une  annee  d’ecoulee 
sans  recidive,  mais  parce  que  la  reapparition  de  l’otorrhee  pen¬ 
dant  le  traitement  conservateur  a  presque  toujours  pour  cause 
dans  ces  cas  des  reinfections  venanl  de  la  trompe  et  le  procede 
de  Yankauer elimine  absolument  cette  cause. 

Pour  le  merae  motif  la  marche  post-operatoire  fut  abregee 
dans  les  cas  ou  j’employai  cette  methode  comme  complement 
d'une  autre  intervention  plus  radidale,  resultat  qui  manqua 
seulement  dans  6  des  32  cas  dans  lesquels  elle.fut  pratiquee. 

La  consequence  qui  decoule  des  resultats  exposes  n’est  pas 
cependant  comme  le  voudrait  Yankauer,  la  tres  large  indication 
de  ferrner  la  trompe  comme  ressource  curative  dans  toutes  les 
otites  purulentes  chroniques,  sans  propagation  au  dela  de  la 
caisse,  quelles  que  fussent  les  lesions  ;  mais,  a  mon  avis,  il  faut 
faire  une  selection  des  cas  pour  employer  cette  methode  comme 
moyen  unique  seulement  dans  les  casou  le  traitement  conserva¬ 
teur  ayant  echoue,  il  n  y  a  pas  de  lesions  profondes  et,  dans  les 
autres,  de  meme  que  dans  ceux  de  complications  mastoidiennes, 
on  l  emploiera  conjointement  a  l’operation  indiquee  par  les  le¬ 
sions  existantes,  comme  moyen  d’abreger  la  periode  de  traitement 
post-operatoire. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N“  2,  1913. 
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ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimental  du  College  de  France, 
Chef  du  laboratoire  militaire  de  biologie  experimental 
et  de  morphologie. 

La  resonance. 

On  a  vu  qu’une  analyse  meme  incomplete  du  phenomene 
vocal  suscite,  au  fur  et  a  mesure  qu’on  essaie  d’en  comprendre 
les  elements,  des  analogies  tellement  frappantes  avec  les  fails 
observes  dans  le  mecanisme  des  resonateurs  qu’il  est  impossible 
de  poursuivre  notre  etude  de  la  voix  sans  esquisser  une  repre¬ 
sentation  sommaire  du  phenomene  general  de  resonance. 

Les  phenomenes  de  resonance  sont,  dans  le  langage  des  physi- 
ciens,  des  phenomenes  tres  generaux  et  connus  depuis  tres  long- 
temps  ;  on  les  considere  actuellement  comme  un  cas  particulier  du 
theoreme  de  meeanique  suivant  :  Siplusieurs  ebranlements  defaible 
amplitude  se  propagent  dans  un  milieu  elastique,  un  point  P  de  ce 
milieu  prend  un  mouvement  qui  est  la  resultante  des  mouvements 
que  lui  imprimerait  separement  chacun  des  ebranlements  consideres. 

Cette  proposition  regit  tous  les  phenomenes  d’interference.aeous- 
tiques  ou  lumineux  en  particulier  et  les  phenomenes  de  resonance 
qui  n’en  sont  qu’un  cas  isole. 

Pour  fixer  cette  notion,  prenons  un  exemple  meeanique.  Suppo- 
sons  une  balangoire  en  action  et  donnons-lui  des  impulsions  quel- 
conques.  II  est  clair  que  si  elles  ne  sont  pas  convenablement  reglees 
on  n’obtiendra  pas  d’accroissement  regulier  de  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations.  Si  au  contraire  on  regie  periodiquement  l’effort  exerce  par 
la  marche  du  corps  oscillant  le  mouvement  prendra  une  amplitude 
de  plus  en  plus  grande.  II  y  aura  alors  resonance  entre  la  periode 
d’oscillation  propre  h  la  balangoire  et  celle  de  l’impulsion  que  donne 
periodiquement  la  personne  qui  la  pousse. 

D’une  maniere  generate  si  nous  imaginons  un  corps  soumis  a  un 
regime  vibratoire  quelconque  et  qu’on  ljii  applique  une  force  per- 
turbalrice  periodique,  sinuso'idale  par  exemple,  on  voit  immediate- 
ment  que,  lorsque  les  periodes  seront  concordantes,  le  mouvement 
initial  pourra  etre  augmente  dans  de  fortes  proportions. 

Le  deplacement,  rythme  d’une  maniere  convenable,  au  sommet  de 
la  Tour  Eiffel,  d’ur.  poids  relativement  faible,  —  d’un  bomme  par 
exemple  —  produira  un  mouvement  plus  ample  de  ce  sommet  que  le 
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vent  le  plus  violent  agissant  d’une  fagon  desordonnee  :  l’experience 
a  d’ailleurs  dte  faite. 

Faut-il  rappeler  la  destruction  du  pont  d’une  grande  ville  effondre 
sous  Taction  du  pas  cadence  d’une  troupe.  Depuis  celtecatastropheon 
interdit  aux  troupes  de  marcher  au  pas  surdes  pontsqui  peuvent  cepen- 
dant  supporter  des  chocs  autrement  considerables  que  celuidu  poids 
d’un  bataillon.  Des  impulsions  relativement  faibles  donnees  &  inter- 
valles  egaux  sur  une  masse  enorme  provoqueront  le  mouvement  qui 
ne  pourrait  produire  un  effort  violent  non  rythme.  Ces  exemples 
purement  mecaniques  sufflront  a  faire  comprendre  la  nature  des 
phenomenes  de  resonance. 

Illustrons  encore  cette  notion  par  quelques  exemples  empruntes  a 
Tacoustique  ou  elle  joue  un  r61e  lout  a  fait  important  et  qui  nous 


Fig.  1. 


interesse  tout  particulierement.  Attachons  a  la  branche  A  d’un  dia¬ 
pason  excite,  une  corde  et  regions  sa  traction  en  b.  par  un  poids  P. 
Pour  une  traction  qu’il  faut  determiner,  la  corde  prend  un  regime 
vibratoire  stable  caracterise  par  des  noeuds  n  n'  par  exemple  :  la 
periode  vibratoire  de  la  corde  est  alois  celle  du  diapason  ou  tout 
au  moins  un  de  ses  sous-multiples  :  c’est  l’experience  de  Velde.  On 
voit  qu’alors  il  y  a  concordance  entre  les  periodes  du  diapason  et 
de  la  corde  :  les  deux  appareils  sont  en  resonance. 

Deux  violons  accordes  etant  places  en  deux  points  d’une  salle,  si 
Ton  fait  vibrer  une  corde  de  Tun  d’eux,  la  meme  corde  se  met  k 
vibrer  sur  l’autre  ;  il  est  facile  de  constater  sur  les  deux  cordes  la 
meme  repetition  des  noeuds  et  des  ventres. 

L’horlogeH  anglais  Ellicot  avait  deja  remarque  en  1739  que  si  Ton 
fixe  &  un  meme  plancher  deux  horloges  dont  les  pendules  sont 
presque  egaux,  elles  marchent  egalement  vite. 

C’est  un  fait  bien  connu  qu’une  caisse  de  resonance  particuliere  est 
necessaire  a  un  diapason  donne  pour  que  le  son  de  celui-ci  soit 
renforce . 

Ceci  peut  se  demontrer  par  l’experience  suivante  (voir  fig.  2).  Un 
tube  en  U  contient  du  mercure.  En  M  appuie  un  piston ;  en  A  un  dia¬ 
pason  D  vibre.  On  constate  en  enfongant  le  piston  P  qu’il  arrive  un 
moment  ou  le  son  est  renforce  :  c’est  qu’alors  le  regime  vibratoire  de 

1.  0.  D.  Chwolson,  Traite  de  physique,  t.  I,  1908,  p.  1029. 


484 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


la  colonne  d’air  AB  est  le  meme  que  celui  du  diapasc 
periode  du  diapason,  a  la  vitesse  du  son,  on  a  : 


AB  =-t 


AB  =  (2 n  +  I )  AB  =  correspondant  ai 


Fig.  2. 

mplitude  de  s 


fondamental  du  diapason  et  les  differentes  valeurs  de  n  donnent  les 
divers  harmoniques  de  ce  son,  dans  la  deuxieme  formule. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples.  Ceux  qui 
precedent  sufflsent  ti  preciserla  notion  de  reso¬ 
nance. 

J’ajouterai  qu’il  n’est  pas  necessaire  que  deux 
instruments  soient  rigoureusement  a  l’unisson 
pour  reagir  l’un  sur  l’autre  ;  deux  cordes  etant 
fixees  sur  une  boite  de  resonance,  si  on  attaque 
la  corde  A,  la  corde  B  se  met  k  vibrer,  puis  elle 
reagit  a  son  tour  sur  A,  de  sorte  que  si  on  fixe 
son  attention  sur  l’une  des  deux  cordes,  on  voit 
s  mouvements  croitre  ou  deeroitre  periodiquement. 
Des  apparences  analogues  sont  fournies  par  deux  pendules  p  et  p' 
suspendus,  comme  le  montre  la  figure  3 ,  p  etant  beaucoup  plus  lourd 
que  p' .  Si  on  ecarte  p  de  sa  position  d’equilibre  et  qu’on  fixe  son 
attention  sur  p'  les  mouvements  de  celui-ci  ont  des  amplitudes 
periodiquement  croissantes  et  decroissantes.  II  en  est  d’ailleurs  de 
meme  pour  p. 

Ce  qu'on  vient  de  dire  pour  le  son  simple  peut  etre  repete  pour  les 
sons  complexes  et  meme  les  bruits  quelconques.  On 
trouve  des  caisses  de  resonance  ou  des  tables  qui  sont 
capables  de  cueillir  en  quelque  sorte  dans  ces  regions 
vibraloires  complexes  les  sons  qu’elles  sont  susceptibles 
de  renforcer.  Certains  corps  peuvent  meme  repondre  a 
toutes  les  vibrations  sonores,  quelle  qu’en  soit  la  hauteur 
(Chwolson).  Citons  les  bois  des  stradivarius  qui  se  sont 
adaptes  de  plus  en  plus  a  tous  les  sons  possibles  et  ont  / 
acquis  par  suite  la  propriety  de  reagir  sur  eux.  N’y  aurait-  / 
il  pas  lieu  de  rechercher  si  la  substance  dentaire  des  chan-  / 
teurs  ne  constituerait  pas  une  table  de  resonance  de  ce  /r 
genre?  Des  faits  coneourent  a  confirmer  ce  role  des  dents.  Fig.  3. 
Les  gens  portant  des  rateliers  prononcent  mal  les  sifflantes. 

Reprenons  l’experience  de  la  figure  2.  On  observe  que  le  tube 
donne  son  maximum  de  resonance  quand  la  longueur  du  tube  L  est 
egale  au  quart  de  la  longueur  d’onde  correspondant  au  son.  La  Ioi 
des  resonances  dans  les  appareils  que  nous  connaissons  est  dimi- 
nuee  parle  mecanisme  de  la  longueur  d’onde. 

Voici,  pour  aider  notre  discussion,  le  tableau  des  longueurs  d’onde 
de  la  gamme  3  de  Koenig  : 


uf> .  255  v.  d. 

re3 .  288 


1  metre  328 
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fa3 .  341.33  0  metre  996 

sol3 .  384  0  —  885 

la3 .  426  0  —  765 

si3 .  480  0  —  708 


On  voit  que  pour  avoir  les  longueurs  d’onde  de  la  gamme  2,  il 
suffit  de  diviser  la  longueur  d’onde  de  la  gamme  3  par  2  et  que  pour 
avoir  les  longueurs  d’onde  de  la  gamme  4  il  suffit  de  multiplier  par  2 
les  longueurs  d’onde  de  la  gamme  3. 

En  lisant  le  tableau  qui  precede  on  est  tout  de  suite  frappe  de  ce 
fait  que  l’appareil  vocal  qui  rSsonne  en  ut3  n’a  pas  la  longueur 
1  m.  328/4  qu’exige  notre  loi  de  la  resonance  dans  les  cavites. 

Notons  en  effet  en  passant,  que  ce  qu’on  constate  au  sujet  de  la 
resonance  dans  les  tubes,  s’observe  egalement  quelle  que  soit  la 
forme  de  la  cavite  qui  resonne. 

Soit  un  tube,  une  sphere  rigide  et  ‘une  sphere  de  caoutchouc 
aceordes  a  un  meme  son.  Le  renforcement  cessera  si  je  diminue  la 
longueur  du  tuyau  en  poussant  un  piston  ou  si  je  diminue  un  dia- 
metre  quelconque  de  la  sphere  de  caoutchouc  en'  en  comprimant  les 
parois.  Au  contraire  des  qu’on  cesse  la  pression  ou  qu’on  ramene  le 
piston,  le  son  est  de  nouveau  renforce. 

Voici  trois  resonateurs  cylindrique,  spherique  rigide  et  sphe- 
rique  mou,  aceordes  avec  le  diapason  384  v.  Verifions  la  longueur  du 
tube  a  pleine  ouverture,  elle  est  de  0  m.  20,  done  ties  pres  de  0,22 
qui  est  le  quart  de  la  longueur  d’onde  du  diapason  sol3.  Quant  au 
diametre  des  deux  spheres,  il  est  de  0  m.  062,  mais  l’ouverture  est 
de  0,008  au  lieu  de  0,20. 

Il  suit  de  la  que  la  loi  de  resonance  est  la  m£me  quelle  que  soit  la 
forme  de  la  cavite  qui  resonne  et  que  la  grandeur  dela  cavite  exigee 
par  le  quart  de  la  longueur  d’onde  peut  etre  diminuee  h  condition 
de  diminuer  l’orifice. 

Il  y  a  la  un  premier  argument  permettant  de  ne  pas  considerer 
comme  deux  theories  differentes  celle  qui  explique  le  mecanisme 
de  la  resonance  vocale  en  le  comparant  a  celui  d’un  tuyau  addition- 
nel  et  celle  qui  l’explique  par  les  resonateurs.  Quelle  difference  essen- 
tielle  y  a-t-il  entre  un  tuyau  additionnel  et  un  resonateur  ?  Un  reso- 
nateur  est  une  cavite,  tuyau  ou  sphere  ou  autre  forme,  qui  resonne 
quand  on  produit  devant  son  orifice  un  son  convenable,  un  son  de 
diapason  ou  de  violon  par  exemple. 

Un  tuyau  additionnel  est  un  tuyau  ouvert  ou  ferm6  rempli  d’air 
qui  se  met  en  vibration  sous  l’influence  d’un  ebranlement  produit  a 
son  extremite  appelee  embouchure. 

Immediatement  on  pense  au  courant  d’air,  au  vent  qu’exige  le 
tuyau  additionnel  pour  vibrer  et  si  on  est  tente  de  comparer  la 
bouche  a  un  resonateur  quand  on  excite  un  diapason  devant  son 
orifice,  le  larynx  et  la  poitrine  etant  au  repos,  on  comparera  plus 
volontiers  a  priori  le  canal  -  vocal  a  un  tuyau  additionnel  des  que 
l’anche  laryngienne  et  le  porte-vent  tracheal  entrent  en  action.  Mais 
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nous  savons  que  le  calme  des  vents  dans  un  resonateur  qui  vibre 
sous  l’influence  d’un  diapason  est  une  pure  apparence.  Dans  la  rea- 
lite  on  constate  a  l’orifice  des  courants  tres  appreciables.  Struycken 
a  fait  a  plusieurs  reprises  devant  nous  des  experiences  relatives  h  la 
composition  d’une  petite  flamme  de  gaz  placee  entre  les  deux 
branches  d’un  diapason  a  l’orifice  d’un  resonateur.  Des  que  le  dia¬ 
pason  est  ebranle  la  flamme  qui  devrait  rester  droite  s’il  n’y  avait 
pas  de  courant  aerien  se  couche  et  revele  le  courant  qui  se  produit  a 
l’oriflce  du  resonateur. 

Inversement  le  courant  aerien  en  dehors  de  son  role  de  source 
sonore  ne  joue  plus  qu’un  role  secondaire  dans  la  resonance  du 
tuyau.  Celle-ci  resulte  en  effet  de  la  reflexion  des  vibrations  sonores 
a  l’extremite  du  tuyau  et  par  consequent  des  interferences.  II  en 
resulte  un  regime  d’ondes  stationnaires  qu’on  peut  constater  dans 
tout  espace  ferme  ayant  un  son  propre. 


(A  suivre.) 


VII.  —  RECHERGHES  HISTORIQUES 


ROLE  DE  CLOQUET  EN  RHINOLOGIE 

( Suite  et  fin.) 

Par  G.  CHAUVEAU. 

Sur  ce  sujet  si  important  des  .sinusites,  Cloquet  a  utilise  les 
travaux  de  ses  predecesseurs,  mais  il  s’est  servi  aussi  des 
recherches  que  ses  contemporains  avaient  fait  paraitre  dans  les 
differents  periodiques  de  l’epoque.  Si  le  tableau  qu’il  trace  de 
ces  affections  presente  bien  des.  incertitudes,  bien  des  lacunes,  il 
n’est  pourtant  pas  aussi  incomplet,  aussi  inexact  qu’on  aurait  pu 
s’y  attendre.  Bien  entendu  ceci  ne  vaut  que  pour  les  affections 
de  l’antre  d’Highmore  ou  des  sinus  frontaux,  les  ethmoldites 
etant  encore  sinon  completement  anciennes  du  moins  tres  mal 
decrites.  Quant  aux  lesions  du  sinus  sphenoidal  on  ne  posse- 
dait  alors  que  quelques  donnees  fournies  par  les  investigations 
cadaveriques. 

Les  traumatismes  de  ces  cavites  sont,ici,  assez  bien  esquisses, 
les  contemporains  et  les  predecesseurs  immediats  de  l’auteur, 
surtoutles  medecinsmilitaires,  qui  avaient  pu  assez  frequemment 
les  observer  pendant  les  longues  guerres  de  la  Republique  et  de 
l’Empire  ayant  fournisurce  sujet  des  materiaux  assez abondants. 
Prenons,  par  exemple,  les  sinus  frontaux1.  L’ecrivain  remarque 
que  les  desordres  amenes  par  un  coup  ou  une  chute,  a  moins 
qu’ils  ne  soient  tres  etendus  guerissent  tres  bien  avec  ou  sans 
enfoncement  consecutif  pourvu  que  les  teguments  n’aient  point 
ete  dechires.  En  effet,  dans  le  premier  cas,  les  tissus  attrition- 
nessont,.  commeonle  sait  aujourd’hui,  a  l’abri  des  germespatho- 
genes ;  dans  le  second  cas,  ceux-ci  peuvent  se  multiplier  dans  des 
conditions  tres  favorables,  la  moelle  osseuse  et  meme  le  tissu 
osseux  etant  un  excellent  terrain  de  culture.  Ici  en  somme  rien 
de  special  ;  on  ne  se  trouve  en  presence  que  d’un  cas  particulier 
de  l’axiome  bien  connu  concernant  les  fractures  ouvertes  ou 
fermees.  Lorsque  la  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  a  ete  en 
partie  enlevee,  il  s’ecoule,  dit  Cloquet,  une  matiere  blanchatre 
et  epaisse  qui  pourraiten  imposer  pour  de  la  bouillie  cerebrale, 
eta  ce  propos,  il  cite  l’observation  bien  connue  qu’a  rapportee 
Marechal  vers  le  milieu  du  xvme  siecle.  Ambroise  Pare  aurait 
fait  avant  ce  celebre  chirurgien  une  remarque  semblable. 
L’ecrivain  continue  ainsi  :  «  Lorsque  la  membrane  qui  revet  le 
sinus  n'a  point  ete  dechiree,  les  mouvements  de  la  respira¬ 
tion  lui  impriment  unemobilitequi  imite  cellede  la  dure-mere.  » 
Perier  aurait  le  premier  signale  cette  particularite.  Quand  la 

l .  Sur  les  sinusites  maxillaires,  Cloquet  n’est  pas  original,  il  se  contente 
des  donnees  courantes. 
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cicatrice  se  fait  d’une  fagon  vicieuse,  par  exemple  a  la  suite  de 
traumatismes  etendus,  l’etablissement  d’une  fistule  permanente 
serait  fort  a  craindre,  mais  elle  n’entrainerait  aucun  danger, 
contrairement  a  l’opinion  de  Palfyn.  L’auteur  passe  sous  silence 
les complications  intracranienn'es  des  plaies  penetrantes  du  sinus 
dont  il  avait  ete  deja  signale  quelques  exemples,  tres  rares 
du  reste  encore  dans  la  litterature  medicale.  C’est  pourquoi  notre 
auteur  les  omet,  car  il  semble  s’etre  fail  un  devoir  de  ne  parler 
uniquement  que  des  faits  qu’on  rencontre  dans  la  pratique  cou- 
rante,  negligeant  les  cas  exceptionnels  capables  de  donner  de 
fausses  idees  au  lecteur.  Ce  qu’il  a  en  vue  ici  c’est  que  ces  trau¬ 
matismes  des  sinus  frontaux  ont  en  somme  un  pronostic  benin 
sinon  au  point  de  vue  esthetique,  du  moins  quant  ala  survie. 

Pour  Cloquet,  la  membrane  des  sinus  n’etant  qu’un  prolonge- 
ment  de  celle  qui  tapisseles  fosses  nasales,  les  causes  du  coryza 
peuvent  par  cela  meme  determiner  une  inflammation  concom- 
mitante  du  cote  de  ces  eavites  accessoires.  L’irritation  phlegma- 
siqueexagerant  la  secretion  normale,  il  en  resulteraitde  laretenlion 
frequenteduliquidequi  produit  une  hydropisie  des  sinus  frontaux, 
par  exemple,  surlaquelle  on  avait  fait  paraitre  du  temps  de  Cloquet 
des  travaux  interessants.  Fauchard,  Runge,  Sauve,  Jourdan  en 
avaient  fait  connaitre  quelques  observations  dont  Deschamp  fils 
s’etaitservipourecrire  une  description  assez  exacte  de  l’affection, 
expose  didactique  dont  Cloquet  s’inspire  evidemment.  Cet  auteur 
pense  que  les  causes  alors  peu  connues  doivent  etre  surtout 
locales  (osteites,  fongositis,  traumatismes).  La  cavite  s’elargit 
en  tous  les  sens,  mais  surtout  en  avant  ou  elle  determine  une 
saillie  appreciable.  On  aperpoit  a  ce  niveau  une  tumeur  dure 
immobile,  circouscrite,  indolore,  sans  changement  de  coloration 
de  la  peau.  Memes  remarques  pour,  l’hydropisie  du  sinus  maxil- 
laire  qui  etait  beaucoup  mieux  connue  que  la  precedente  et  sur 
laquelle  Fauchard  et  Sauve  avaient  invoque  l’un  la  carie,  l’autre 
les  chutes  sur  la  tete.  L’auteur  signale  au  point  de  vue  clinique 
et  anatomopathologique  l’observation  du  professeur  Dubois  que 
nous  avons  rapportee  precedemment.  Comme  traitement,  il  fau- 
drait  s’efforcer  de  retablir  le  passage  normal  entre  le  sinus  et  les 
fosses  nasales.  En  realite  les  praticiens  de  l’epoque  se  conten- 
taient  de  ponctionner  avec  un  trocart  de  dehors  en  dedans, 
c’est-a-dire  en  partant  de  l’exterieur. 

Cloquet  etudie  ensuite  les  fistule  des  sinus.  Gelles  de  l’antre 
d’Highmore  pourraient  resulter  de  l’avulsion  d’une  dent;  elles 
necessitent  le  port  d’un  obturateur,  le  trajet  fistuleux  ne  guerissan t 
jamais  spontanement.  Elles  surviendraient  aussi,  comme  il  a  ete 
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dil  plus  hauf ,  assez  frequemment  a  la  suite  de  lacicalrice  vicieuse 
d’une  plaie  sinusienne.  Elies  pourraient  etre  parfois  le  resultat 
eloigned’une  terebralion  du  sinus  pour  un  abcesou  unehydropisie 
du  sinus.  En  cecau,le  trajet  fistuleuxserait  tresetroit  et  sans  grand 
inconvenient.  Si  au  conlrairerorificeestlargeetcommuniqueavec 
la  bouche  (fistule  d'origine  dentaire  ou  carie  des  parois)  il  faut 
souvent  nettoyer  le  sinus  qu’envahissent  les  impuretes  ambiantes. 

L’ecrivain  ne  parle  pas  des  sinusites  syphilitiques  donton  com- 
mencait  deja  cependant  a  parler,  pas  plusque  de  celles  dues  au 
virus  scorbutique,  grand  mot  qui  cachait  l’ignorance  des  mede- 
cins,  ou  plutot  il  les  englobe  dans  un  paragrapheinteressantsur 
les  exostoses  des  sinus. 

Pour  distinguer  ces  exostoses  des  sinusites  proprement  dites, 
selon  la  classification  adoptee  par  lui,  Fauteur  dit  :  «  Cependant 
lescommemoratifsetun  examen  attenlif  peuventfaireeviter  toute 
erreur.  Tous  les  signes  propres  aux  affections  precitees  manquent 
ici  :  pas  de  pus  par  la  narine  correspondante.  ni  par  une  alveole, 
pas  d’ecoulement  fetide,  pas  d’epistaxis,  la  tumeur  tres  dure 
n’est  pas  fluctuante. 

«  Les  causes  sont  :  syphilis  et  scorbut.  Ces  exostoses  sont  ine- 
gales  et  se  prolongenten  differents  sens  suivant  la  resistance.  En 
se  developpant,  l’exostose  du  sinus  souleve  les  parois  de  cette 
Cavite  dont  la  forme  et  les  dimensions  sont  profondement  chan- 
gees  et  les  os  voisins,  de  meme  que  dans  les  cas  d’hydropisie, 
sont  fondus,  amincis  et  detruits,  comme  les  tumeurs  anevris- 
males  usent  les  os  sur  lesquels  elles  reposent. 

«  La  gravite  de  l’exostose  du  sinus  est  proportionnee  a  son 
volume  eta  la  rapidite  de  son  accroissement.  Dans  le  traitement 
de  l’exostose  de  l’antre  d’Highmore,  il  faut  avoir  egard,  comme 
le  recommande  Boyer,  a  l’anciennete  de  la  tumeur,  a  son  volume, 
a  sa  cause,  aiix  circonstances  concomitantes. 

«  Si  la  cause  de  l’affection  est purement  locale,  le  chirurgien  peut 
seul  debarrasser  le  malade  si  la  tumeur  fait  des  progres  rapides  et 
gene  dans  leurs  fonctions  les  organes  voisins.  Car  lorsqu’elle  a 
cesse  de  croitre,  il  vautmieuxl’abandonner  a  elle-meme.  Dans  le 
cas  contraire,  il  faut  intervenir  sans  retard  et,  en  general,  il  faut 
commencer  par  une  incision  cruciale.  David  a  reussi  une  fois, 
en  consumant  avec  le  fer  rouge  toutes  les  portions  qui  ont 
echappe  a  Faction  des  instruments  ;  mais  il  y  aurait  une  teme- 
rite  bien  grande  a  attaquer  ainsi  les  exostoses  tres  volumineuses 
et  qu’accompagne,,par  consequent,  un  desordre  considerable.  » 
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UN  GAS  DE  GOITRE  INTRA-THORACIQUE 
(Struma  profunda  occulta  de  Kocher.) 

Par  D.  de  NAVRATIL  \ 

Professeur  agrege  de  chirurgie  rhino-laryngologique 
4  I’Universite  royale  hongroise  de  Budapest. 

[Traduction  par  Menier,  de  Decazeville  J 

Dans  les  interessants  travaux  sur  la  question,  de  Demme, 
Wolfler,  Wuhrmann,  deVerebely,  Kienbock,  Kreuzfuchs,  lalitte- 
rature  de  cette  forme  morbide  est  traitee  avectant  de  details  qne 
je  ne  juge  pas  opportun  de  m'en occuper  ici  d’une  maniere  etendue. 

Je  veux  uniquement  relater  avec  brievete  ce  cas  important  et 
instructif  non  seulement  au  point  de  vue  chirurgical,mais  meme 
au  point  de  vue  laryngologique. 

II  s’agit  d’un  homme  de  S2  ans,  souffrant  depuis  6  ans  de  gene  de 
la  respiration  et  de  la  deglutition  qui  se  manifesterent  surlout  dans 
ces  derniers  temps. 

Lors  del’examen  du  malade  un  peu  plethorique  on  est  frappe  sur  - 
tout  par  le  cou  large  abondamment  vascularise,  avec  une  muscula¬ 
ture  puissamment  developpee. 

Sur  ce  cou  tres  musculeux  on  peut  palper  le  larynx  profondemont 
en  bas;  il  est  tres  difficile  de  le  deplacer.  Son  pole  inferieur  arrive 
jusqu’h  l’encoche  sternale.  Des  deux  c6tes  du  larynx  on  peut  palper 
les  lobes,  a  peine  augmentes  de  volume,  du  corps  thyroide,  qui 
s’etendent  aussi  sous  le  sternum;  cependant  on  ne  peut  les  suivre 
plus  loin,  d’une  part,  a  cause  de  l’abaissement  du  larynx  et,  d’autre 
part,  a  cause  du  puissant  developpement  des  muscles  du  cou.  Au 
cou  lui-meme  on  ne  peut  pas  sentir  de  ganglions. 

A  droite,  on  constate  une  matite  s’etendant  a  environ  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  sternum.  Etat  normal  au  niveau  des  deux 
poumons  tant  au  point  de  vue  de  la  percussion  que  de  celui  de  l’aus- 
cultation.  Rien  aux  gros  vaisseaux.  (Pas  desymptomes  basedowiens.) 

Par  la  radiographie,  on  voit  dans  le  mediastin  anterieur  une  ombre 
estompee  correspondant  a  la  matite.  L’ombre  des  gros  vaisseaux  du 
coeur  et  des  poumons  est  normale.  Les  ganglions  cervicaux  et  ceux 
du  hile  sont  petits.  En  raison  de  ces  faits,  nous  soupgonn&mes  un 
goitre  intra-thoracique  provoquant  les  troubles  respiratoires  et  dys- 
phagiques. 

Mais  avant  de  pouvoir  poserce  diagnostic,  nous  dumeseliminer  tous 
les  facteurs  pouvant  parler  pour  un  anevrisme  ou  une  tumeur  maligne 
et  eventuellement  pour  un  goitre  intra-thoracique  malin  ou  meme 

1.  Travail  du  premier  service  de  clinique  chirurgicale  de  I’Universite 
royale  hongroise  de  Budapest  (Directeur  :  Prof.  J .  Dollinger,  conseiller 
aulique). 


RECUEIL 


FA1TS  CLINIQUES 


491 


IBP 


pour  le  thymus.  L’abaissement  du  larynx  (thyreoptose)  d’apres 
Kocher,  la  difficulty  de  deplacement  (fixation,  d'apres  Wolfler  et 
Kocher),  la  dilatation  des  vaisseaux  du  cou,  du  thorax  et  du  bras, 
suivant  Kocher  et  Kreuzfuchs,  c’est-a-dire  done  tous  les  facteurs, 
parlaient  cependant  en  faveur  d’un  goitre  intra-thoracique. 

Le  fait  que  les  lobes  un  peu  augmentes  du  corps  thyro'ide  pou- 
vaient  etre  suivis  sous  le  sternum  confirmait  le  diagnostic  de  goitre 
intra-thoracique. 

L’ombre  estompee,  peu  nettement  delimitee,  visible  sur  la  radio- 
graphic,  a  droile  sous  le  sternum,  parlait  categoriquement  conlre 
l’hypo  these  d’un  anevrisme  (Kreuzfuchs),  bien  que  nous  ayons  des  le 
premier  examen  elimine  cette  supposition  en.  raison  du  bon  etat  du 
systeme  vasculaire. 

Ce  qui  faisait  eliminer  une  tumeur  du  mediastin,  un  goitre  malin 
intra-thoracique,  c’est  que  sur  la  radiographie  on  ne  pouvait  consta- 
ter  d’engorgements  ganglionnaires  ni  au  cou,  ni  au  thorax. 

Le  bon  etat  de  nutrition  du  malade,  malgre  la  longue  duree  du 
processus,  etait  un  Argument  parlant  contre  toute  affection  maligne 
et,  nous  Ibndant  sur  les  facteurs  exposes  ci-dessus,  nous  pumes  aussi 
eliminer  l’existence  du  thymus. 

Dans  cet  etat  de  choses,  le  diagnostic  de  goitre  intra-thoracique 
put  done  etre  pose  avec  une  tres  grande  vraisemblance  dej&  avant 
lintervention. 

Le  prof.  Bollinger  me  charges  de  l’opdration  et  je  vais  en  donner 
la  description  : 

Je  pratiquai  l  intervention  apres  engourdissement  prealable  du 
malade  au  moyen  de  la  morphine  et  du  veronal  et  je  fis  l’anesthesie 
locale  par  la  solution  de  novocaine-lonogene  (suprarenine)  de  la  fagon 
suivante  :  une  solution  a  1  %  de  novocaine-tonogene  fut  injectee  dans 
les  troncs  nerveux  de  la  region,  et  le  champ  operatoire  lui-meme 
fut  anesthesie  avec  une  solution  de  novoca'ine-touogene  a  1/2  0/o. 

Voici  quelle  fut  la  marche  :  incision  transversale  a  environ  deux 
travel's  de  doigts  au-dessus  du-  sternum  d’un  slerno-cleido-mastoi- 
dien  a  l’autre  a  travel's  toutes  les  couches  jusqu’au  larynx.  L’opera- 
tion  fut  quelque  peu  ralentie  parce  qu'il  fallut  lier  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  dilates.  Apres  dissection  de  la  region  du  larynx  ou 
thyroidienne',  on  constata  que,  du  lobe  thyroidien  droit  seul,  une 
petite  portion  du  volume  d  une  noix  etait  extra- thoracique,  tandis 
qu  une  portion  du  volume  d’un  poing  d’homme  etait  situee  intra- 
thoraciquement  eutre  le  sternum  et  les  grosses  veines.  Je  pus  faci- 
lement  attirer  cette  partie  du  goitre  hors  du  mediastin  et,  ayant  deja 
lie  d’avance  1’artere  thyroidienne  superieure,  je  pus  resequer,  de  ce 
goitre  colloide,  une  portion  ayant  la  grosseur  d  un  poing  d’adulte. 

Je  liai  la  thyroidienne  inferieure  a  l’interieur  de  la  capsule  durant 
la  resection. 

J’inspectai  alors  la  moitie  gauche  du  corps  thyroide.  Au  premier 
coup  d’oeil,  il  semblait  que  cette  portion  ayant  a  peine  le  volume 
d  une  noix  ne  s’etendrait  guere  sous  le  sternum.  Mais  coinme  la  res- 
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piration,  malgre  l’ablation  de  la  portion,  grosse  comme  un  poing 
d’adulte,  du  lobe  droit,  ne  s’ameliorait  pas  beaucoup,  je  dissequai 


aussi  ce  petit  goitre  collolde  et  fls  l’interessante  constatation  sui- 
vante  :  depuis.la  face  posterieure  du  pole  inferieur  de  ce  petit  goitre 
partait  un  prolongement  ayant  a  peu  pres  la  longueur  du  pouce 
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d’un  adulte  et  penetrant  entre  la  trachee  et  l’oesophage ;  des  que  je 
l’eus  attire  en  dehors  de  cette  rdgion,  la  respiration  devint  instanta- 
nement  libre.  Le  prolongement  fut  lie  &  sa  base  et  reseque.  La  figure 
ci-jointe  represente  les  fragments  de  goitre  collo'xde  intra-thoracique 
enleves.  Je  ferrnai  la  plaie  par  plans  musculaires et  sutures  cutanees 
sans  drainage  et  la  recouvris  d’une  bandeletle  de  collodion. 

Le  malade  quitta  la  clinique  huit  jours  apres  l’operation  avec  sa 
plaie  guerie  par  premiere  intention.  Deglutition  et  respiration  fibres. 

Si  nous  considerons  la  marche  de  l’operation,  nous  voyons 
que  nous  avions  affaire  chez  ce  sujet  de  52  ans  a  un  goitre  intra- 
thoracique  typique  et  bilateral  (Struma  profunda  occulta 
Kocheri )  (suivaut  de  Eiselsberg,  a  un  age  avance,  le  goitre 
intra-thoracique  est  presque  toujours  bilateral),  et,  comme  nous 
l’avonsvu,  la  gene  de  la  respiration  et  de  la  deglutition,  par  suite 
de  la  compression  de  l’cesophage  et  de  la  trachee,  etait  provo- 
quee  non  pas  par  le  lobe  intra-thoracique  droit  ayant  le  volume 
d’un  poing  d’homme,  que  d’apres  sa  situation  nous  devons  ran¬ 
ger,  suivant  de  Verebely,  dans  la  premiere  classe  (preveineuse), 
mais  bien  par  le  prolongement  intra-thoracique,  ayant  la  lon¬ 
gueur  du  pouce,  du  goitre  gauche,  que  d’apres  sa  situation  nous 
devons,  avec  de  Verebely,  classer  dans  la  quatrieme  categoric 
(relro-bronchique)  des  goitres  intra-thoraciques. 

11 

UN  CAS  DE  MORT  PAR  Ml’lMORRAGIE  DE  LA  GORGE 

ParJ.  D.  ROLL  ESTON  ;de  Londres). 

[Traduction  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc.] 

"'ll 

Une  petite  fille  de  6  ans  entre  a  l’fiopital  le  22  octobre  avec  le 
diagnostic  de  diphtdrie.  A  part  une  attaque  de  coqueluche  a  3  ans, 
elle  avait  eujusqu’ici  une  tres  bonne  sante  et  il  n’y  avait  pas  dans  la 
famille  d’antecedents  d’hemophilie.  Cinq  semaines  avant  son  entree 
elle  avait  eu  la  rougeole  et,  depuis,  la  voix  etait  rauque.  Le  20  oc¬ 
tobre  elle  se  plaint  de  mal  de  gorge  et  le  22  elle  est  prise  de  toux 
croupale  en  m&me  temps  que  d’un  engorgement  des  glandes  du  cou. 

Etat  a  son  entree  :  DepOts  sur  les:  deux  amygdales  et  sur  la  luette, 
un  peu  d’ecoulement  nasal,;  voix  rauque  et  dysphagie;  temperature  : 

37,7;  on  injecte  16.000  unites  d’antitoxine  diphterique. 

23  octobre  :  Le  dep6t  a  disparu,  laissant  une  ulceration  bien  nette  sur 
les  amygdales  et  la  luette.  Aucune  odeur.  Pasd  organismes  de  Vincent 
dans  les  sdcrdtions  de  la  gorge  ;  temperature  entre  39,5  et  37,7. 

24  octobre  :  Moins  de  dysphagie;  temperature  entre  39  et  37. 

23  octobre  :  A  9  heures  du  soir  elle  est  prise  d’une  quinte  de  toux 
et  elle  vomit  un  gros  Hot  de  sang.  Cinq  minutes  avant  de  mourir, 
cyanose  tres  accusee. 
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On  n’a  pas  trouve  de  bacilles  diphteriques,  mais  seulement  des 
cocci,  dans  trois  cultures  successiyes  de  la  gorge  et  une  du  nez. 

Autopsie  :  26  octobre.  Abees  dans  les  deux  amygdales.  Ulcera¬ 
tion  de  la  luette,  du  voile  du  palais,  de  l’epiglotte,  du  frein  de  l’epi- 
glotte,  des  fossettes  epiglottiques  et  des  replis  ary-epiglottiques. 
Ulceration  profonde  de  la  portion  laryngde  du  pharynx  laissant  a  nu 
le  tissu '  musculaire.  Trois  petites  ulcerations  superficielles  au- 
dessous  de  la  corde  voeale  droite.  On  n’a  pas  pu  determiner  exacte- 
ment  quel  est  le  vaisseau  qui  a  saigne,  mais  on  n’a  pas  trouve 
d’erosion  de  la  carotide  externc,  dela  carotide  interne  ou  de  lajugu- 
laire  interne,  pas  plus  que  d’abces  ganglionnaire. 

Excepte  au  cours  d’une  tracheotomie,  la  mort  par  asphyxie 
a  la  suite  de  l’entree  du  sang  dans  les  voies  aeriennes  est  si  rare 
chez  l’enfant  que  le  cas  que  nous  signalons  presente  un  grand 
interet.  On  a  rapporte  (Meusnier,  Magruder)  quelques  cas  d’he- 
moptysie  mortelle  chez  de  jeunes  enfantsau  cours  d’une  tuber- 
culoseou  d’une  gangrene  du  poumon,  mais  ici  il  n’y  avait  pas 
lieu  de  soup?onner  aucune  de  ces  affections.  Une  erosion  des 
vaisseaux  du  cou  donnant  lieu  a  une  hemorragie  mortelle  est 
tres  rare  et,  en  pratique,  arrive  dans  deux  circonstances  :  la 
scarlatineou  l’angine  gangreneuse.  Dans  la  scarlatine  l’erosion 
de  la  carotide  externe  a  ete  observee  par  Baader,  Huber,  Oppi- 
kofer,  Griffiths  et  Riddell,  celle  de  1’artere  linguale  par  Ghon 
et  Oppikofer,  et  celle  de  la  jugulaire  interne  par  Henoch  et 
Griffiths  et  Riddell.  Hecker  a  recemment  publie  un  cas  ou, 
comme  dans  mon  observation,  on  n’a  pas  trouve  le  vaisseau  en 
cause,  mais  les  branches  de  l’artere  thyroldienne  superieure  ou 
les  tributaires  de  la  jugulaire  interne  etaient  considerees  comme 
la  source  probable  de  l’hemorragie. 

A  la  section  laryngologique  de  la  Societe  royale  de  medecine, 
le  ler  novembre  1912,  M.  A.  R.  Tweedy  a  montre  un  speci¬ 
men  d’ulceration  dela  carotide  interne, chez  un  enfant  de  20  mois, 
a  la  suite  d’un  mal  de  gorge,  probablement  conseeutif  a  une 
scarlatine,  car  un  frere  du  malade  avait  eu  quelque  temps  avant 
un  engorgement  des  glandes  sous-maxillaires.  Dans  les  casdece 
genre  l’hemorragie  mortelle  peut  survenir  spontanement,  comnie 
dans  cette  observation,  ou  peut  etre  due  a  l’ouverture  d’un  he- 
matome  qu’on  a,  par  erre'ur,  pris  pour  un  abees  de  l’amygdale 
ou  du  cou,  comme  dans  les  cas  rapportes  par  Huber  et  par  Grif¬ 
fiths  et  Riddell.  Cette  erreur  est  d’autant  plus  excusable  qu’une 
adenite  cervicale  suppuree  peut  survenir  a  toutes  les  periodes  de 
la  scarlatine,  et  quelquefois  l’erosion  du  vaisseau  est  consecu¬ 
tive  a  1’abces  du  couou  du  tissu  cellulaire. 
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Chez  ma  petite  malade  il  n’y  avait  pas  lieu  de  songer  a  la  scar- 
latine,  mais  il  est  bien  probable  que  le  larynx  et  le  pharynx 
etaient  predisposes  a  1’infection  par  l’atteinte  recente  de  rou- 
geole,  d’autant  plus  que  la  voix  etait  encore  rauque  quand  eclata 
la  maladie  quidevait  emporter  la  malade. 

La  mort  par  hemorragie  pharyngee  peut  aussi  etre  un  mode 
de  terminaison  de  1’angine  gangreneuse,  qui  peut  etre  une  affec¬ 
tion  primitive  ou  etre  au  contraire  consecutive  a  une  maladie 
autre  que  la  scarlatine.  Chez  ma  malade  cependant  on  n’a  pas 
constate  la  felidite  et  la  prostration  caracteristiques  de  cette 
maladie,  pas  plus  que  les  caracteres  cliniques  etbacteriologiques 
de  l’affection  qui  s’en  rapproche  enormement,  l'angine  de  Vin¬ 
cent.  On  regardera  plutot  comme  un  type  d’affection  a  ulcera¬ 
tion  ces  cas  designes  parfois  sous  le  nom  de  pseudo-diphteries 
(Welch  et  Schamberg).  Cette  variete  d’affection  de  la  gorge  est 
en  general  due  au  streptocoque,  s’accompagne  souvent  de  mani¬ 
festations  laryngees,  principalement  apres  la  rougeole,  et  a  une 
evolution  grave.  C’est  ainsi  que  sur  trente-cinq  cas  signales 
recemment  par  Goodall,  il  y  eut  vingt-cinq  morts.  Dans  neuf  de 
ses  cas  le  larynx  etait  pris,  bien  que  les  principales  lesions, 
comme  dans  mon  observation,  fussent  dans  le  pharynx,  et  deux 
venaient  d’avoir  la  rougeole.  Jamais  cependant  la  mort  ne  sur- 
vint par  hemorragie  subite  de  la  gorge.  On  n’a  pas  pu  determi 
nerdans  mon  cas,  quel  etait  le.  vaisseau  qui  avait  donne,  car, 
comme  je  ne  me  trouvais  pas  la  au  moment,  il  m’est  impossible  de 
dire  si  l’hemorragie  etait  veineuse  ou  arterielle.  Il  est  probable 
toutefois  que  le  siege  de  l’hemorrhagie  se  trouvaitdans  la  portion 
laryngee  du  pharynx,  la  ou  l’ulceration  etait  la  plus  profonde. 

Avant  de  faire  l’autopsie,  je  croyais  que  la  mort  pouvaitavoir 
ete  amenee  par  une  erosion  de  la  carotide  interne  ou  externe  ou 
de  la  jugulaire  interne.  Mais  ces  vaisseaux  etaient  intacts.  Les 
organes  internes,  d’ailleurs,  n’etaient  pas  decolores  comme  apres 
la  mort  par  hemorragie,  mais  engorges,  etle  sang  qui  se  trou- 
vait  dans  les  bronchesetdans  les  poumons,  l’emphyseme  vesicu- 
laire  aigii  et  la  distension  du  cceur  droit  attestaient  que  la  mort 
avait  eteoccasionnee  par  l’asphyxie.Enfin  apres  l’ouverture  d’un 
gros  vaisseau  la  mort  en  general  arrive  en  moins  d’une  minute, 
tandis  que  dans  la  mort  par  asphyxie  due  a  1’erosion  d’un  plus 
petit  vaisseau,  l’agonieest  plus  prolongee. 


IX.  —  VARIETE 


LA  CORRECTION  DE  L’OBSTRUCTION  NASALE 
PAR  L’ORTHODONTIE 

(Plaidoyer  en  faveur  du  diagnostic  precoce  et  de  la  correction  du  deve- 
loppement  defectueux  du  maxillaire.) 

(Suite  et  fin.) 

Par  W.  H.  HASKIN  (de  New- York). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Tout  en  accordant  a  cela  la  valeur  d  un  fait,  nous  avons  une 
theorie  plus  raisonnable  a  donner  pour  la  voussure  verticale.  Le 
vomer,  issu  du  crane,  en  poussant  en  bas  et  en  avant  essaie  de 
croitre  dans  toute  sa  longueur  mais  la  portion  anterieure  s’ar- 
ticulesur  une  ligne  beaucoup  plus  courte  que  la  nature  le  vou- 
drait  et  en  se  poussant  en  avant  il  se  devie  verticalement.  Cette 
explication  s'accorde  avec  les  conclusions  de  Wilson  donnees 
plus  haut,  dans  lesquelles  il  decrit  l’eloignement  des  machoires 
et  aussi  le  refoulement  posterieur  des  os  du  crane  aux  depens 
des  os  de  la  face  comme  cause  de  l’obstruction  nasale.  On  peut 
demontrer  que  cette  theorie  n’est  pas  deraisonnable  en  compa- 
rant  les  moules  faits  avant  et  apres  que  Ton  eut  employd  les 
mesures  orthodontiques.  Dans  beaucoup  de  ces  cas  on  trouvera 
non  seulement  une  augmentation  de  la  mesure  laterale  mais 
aussi  une  augmentation  de  la  deviation  antero-posterieure.  Cet 
allongement  de  l’arcade  donnerait  place  au  vomer  pour  s’etendre 
et  ainsi  redresser  la  voussure  verticale  et  permettre  une  respi¬ 
ration  plus  libre.  Les  orthodontistes  sont  divises  entre  eux  en 
deux  parties,  ceux  qui  preconisent  la  separation  rapide  et  l’ou- 
verture  de  la  suture,  les  autres  etant  violemment  opposes  a  cela 
et  insistant  sur  ce  fait  que  la  seule  methode  correcte  est  celle 
qui  fut  creee  et  perfectionnee  par  le  Dr  Angle,  et  une  troisieme 
partie  conseille  I'extraction  pour  corriger  les  irregularites  alveo- 
laires.  La  methode  d’Angle  necessite  des  annees  de  traitement 
et  n’arrive  pas  toujours  a  donner  un  benefice  nasal  dans  beau¬ 
coup  de  cas.  Ce  serait  trop  long  d’expliquer  la  methode  et  a 
dire  vrai  l’auteur  ne  suit  pas  les  partisans  de  la  methode  dans 
leurs  theories.  Il  croit  que  lorsque  des  malades  se  presentent 
avec  de  l’obstruction  nasale  associee  avec  des  irregularites  den- 
taires,  le  mieux  est  de  vaincre  ces  irregularites  le  plus  tot  pos¬ 
sible  et  cela  peut  etre  accompli  dans  un  temps  beaucoup  plus 
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court  et  sans  douleur  marquee  pour  le  patient  par  une  rapide 
ouverture  de  la  suture  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  que 
par  les  precedes  lents.  On  doit  penser  aussi  que  les  dents  dans 
la  machoire  inferieure  doivent  etre  placeesde  fapon  a  rencontrer 
celles  d’en  haut  dans  l’occlusion  convenable,  sans  cela  on  n’en 
tirera  aucun  benefice  et  le  patient  pourrait  etre  plus  mal.  Quand 
ces  conditions  sont  d^couvertes  chez  l'enfant  au-dessous  de 
quatre  ans  on  peut  rapidement  y  remedier  de  telle  fapon  qu’en 
grandissant  les  maxillaires  s’elargiront  et  qu’il  n’y  aura  plus  de 
place  dans  les  machoires  pour  les  dents  permanentes  :  une  des 
choses  les  plus  dignes  d’attention  dans  l’elargissement  rapide  est 
l’amelioration  precoce  de  la  sante  generale  du  malade  qui  assure 
une  plus  grande  activite  dans  le  developpement  de  la  structure 
osseuse  en  meme  temps  que  celui  des  autres  organes  si  Ton 
surveille  le  regime  et  si  l’on  donne  avec  la  nourriture  des  ele¬ 
ments  composant  le  systeme  osseux.  La  respiration  buccale  est 
un  etat  presque  inexcusable  actuellement  et  jette  un  grand  dis¬ 
credit  sur  notre  profession  alors  que  nous  savons  ce  qui  peut 
etre  fait.  Plus  tard  quand  les  dents  permanentes  seront  sorties 
et  se  seront  entierement  developpees,  un  grand  benefice  peut 
etre  obtenu  meme  a  1’age  de  trente  ans  par  l’ouverture  de  la 
suture,  celle-ci  ne  se  fermant  pas  jusqu’a  cette  epoque.  Le  pre¬ 
cede  demande  plus  de  temps  au  fur  et  a  mesure  que  Page  aug- 
mente,  mais  dans  des  cas  choisis  il  n’y  a  pas  de  doute  qu'on 
obtiendra  plus  de  benefices  par  cette  methodeque  paries  methodes 
operatoires.  Je  ne  veux  pas  dire  que  nous  devions  repousser 
toutes  nos  methodes  connues  de  traitement,  mais  je  ne  conseille 
pas  d’examiner  minutieusement  tous  nos  cas  jusqu’a  ce  que 
l’espace  nasal  et  les  irregularites  des  dents  necessitent  imperieu- 
sement  notre  intervention.  Je  dois  dire  que  nous  avoris  tous 
echoue  dans  le  soulagement  apporte  au  malade  meme  apres  une 
operation  sur  la  cloison  parfaitement  reussie  au  point  de  vue 
chirurgical  et  il  n’y  a  pas  de  doute  que  notre  echec  est  du  a  ce 
qu’il  n’y  a  pas  assez  de  place  dans  le  nez  pour  toutes  ses  parties 
composantes,  a  moins  que  l’on  en  enleve  quelque  partie.  La 
question  de  depense  est  malheureusement  un  obstacle  saillant 
pour  ceux  qui  ont  a  considerer  les  voies  et  les  moyens.  Si  cepen- 
dant  nous  commenpons  t6t  le  traitement,  la  dyspnee  diminue 
de  beaucoup  et  en  meme  temps  les  petits  malades  sont  aides 
au  moment  le  plus  critique  de  leur  vie  quand  chaque  chose 
rentre  en  ligne  de  compte  pour  la  constitution  de  leur  force 
physique.  Il  est  universellementadmis  que  nous  avons  un  nombre 
infini  de  cas  d’obstruction  nasale,  soi.t  par  cloison  deviee,  riez 
Arch,  de  Larynqol.,  T.  XXXV,  N"  2,  1913.  32 
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congenitalement  etroits  ou  par  developpement  asymetrique  du 
maxillaire  et  que  ces  cas  augmentent  en  nombre  tres  rapidement 
a  partir  de  Page  de  dix-huit  ans.  Gela  correspond  a  la  periode 
du  plus  grand  developpement  de  la  partie  anterieure  du  crane, 
la  cavite  cranienne  atteignant  pratiquement  son  developpement 
complet  a  sept  ans,  bien  que  la  face  continue  a  se  developper 
jusqu’a  dix-huit  ans,  d’une  facon  tres  large  par  le  developpement 
du  maxillaire  superieur  qui  s’etend  anterieurement  et  s’allonge 
en  bas. 

Le  developpement  defectueux  du  maxillaire  est  une  cause 
probable  de  beaucoup  de  manifestations  oculaires  notees  par 
W.  F.  Daly  de  Boston.  Une  succession  de  maladies  associee 
avec  la  periode  de  croissance  de  la  face  humaine  est  trouvee  dans 
Poeil  et  ses  annexes,  telles  que  les  diverses  heterophories  et  des 
anomalies  plus  prononcees  des  forces  musculaires,  avec  comme 
consequence  perte  de  la  vision  d’un  seul  oeil  dans  une  grande 
proportion  des  cas. 

En  cherchant  la  cause  de  tous  ces  cas,  on  a  vu  la  necessity 
d’examiner  les  choses  visibles  en  voulant  connaitre  ce  qu’il  y 
avait  de  cache. 

Quand  nous  considerons  qu’a  cote  de  toutes  les  theories  d’ori- 
gine  precongues,  toutes  les  heterophories,  les  strabismes  et  les 
amblyopies  coincidant  avec  l’heterophorie,  apparaissent  pen¬ 
dant  les  premiers  6  ans  de  la  vie,  periode  pendant  laquelle  le 
coin  premaxillaire  est  soit  enfonce  ou  non,  soit  place  defectueu- 
sement  ou  negligemment  pour  se  placer  de  lui-meme,  on  voit, 
d’une  fagon  nettement  significative,  la  relation  etroite  de  tous 
ces  etats,  leur  developpement  simultane,  leur  difficulty  de  cor¬ 
rection  dans  les  annees  a  venir  et  d’autres  points  communs. 

On  fera  plus  tard  un  rapport  sur  la  parente  entre  la  mesure 
de  1’orbite,  son  accroissement,  les  conditions  refractives  et  mus¬ 
culaires  et  les  cas  de  rajustement  maxillaire. 

II  est  raisonnable  de  supposer  que  chaque  os  dans  le  cr&ne 
doit  avoir  une  parente  definie  de  l’un  a  1’autre  en  dimension  et 
qu’en  consequence  le  defaut  d’un  ou  de  plusieurs  d’entre  eux 
a  atteindreses  dimensions  completes  doit  influencer  la  croissance 
de  tous  les  autres  qui  s’articulent  avec  lui  et  qui  essaient  d’at- 
teindre  la  grandeur  qui  leur  est  assignee  par  la  nature.  On  admet 
aussi  qu’il  y  a  un  grand  nombre  d’irregularites  dentaires.  Ge 
n’est  que  depuis  peu  qu'on  a  reconnu  et  etudie  la  parente  de  ces 
irregularites  dentaires  et  les  obstructions  nasales.  Peu  importe 
les  theories  que  nous  acceptions  si  nous  nous  accordons  sur  les 
faits  actuels.  Les  dentistes  reconnaissent  que  le  principal  fac- 


teur  des  irregularites  est  tout  d’abord  les  adenoi'des  qui  pro- 
voquent  la  respiration  buccale  et  ils  insistent  ‘sur  leur  ablation. 
Malheureusement,  cette  operation  frequemment  n’est  pas  faite 
jusqu’ii  ceque  les  machoires  aient  ete  influencees  reellement  et 
qu’il  existe  des  irregularites,  et  nous  ne  parvenons  pas  de  ce  fait 
a  guerir  le  malade  autant  que  la  respiration  buccale  pouvait  le 
faire  desirer.  II  n’est  pas  necessaire  de  deerire  tous  les  effets 
desastreux  bien  connus  de  la  respiration  buccale  sur  l’etat  gene¬ 
ral  qui  sont  en  nombre  infini.  L’auteur  s’est  efforce  d'indiquer 
combien  de  developpements  defectueux  des  mhchoires,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  affectentle  developpementde  loute  la  face  et 
surtout  celui  des  espaces  nasaux.  Les  dentistes  ont  demontre 
qu’on  peut  esperer  obtenir  une  arcade  ideale  pour  une  machoire 
donn6e  dans  laquelle  toutes  les  dents  permanentes  peuvent  sor- 
tir,  aussitot  qu  ils  peuvent  mesUrer  la  Iargeur  des  incisives 
permanentes  qui  devraient  faire  eruption  avant  l’age  de  8  ans. 
Une  mensuration  nettement  approximative  a  meme  ete  obtenue 
avec  des  photographies  aux  rayons  X  prises' avant  l’eruption. 
Bogue  pretend  que  les  irregularites  des  dents  caduques  sont  tou- 
jours  suivies  de  la  meme  condition  des  dents  permanentes 
et  reclame  uneseparation  precoce  toutes  les  fois  que  les  premieres 
dents  ne  sont  pas  placees  normalement,  comme  Iraitement  pre¬ 
vents  des  irregularites  ulterieures.  Barnes,  Black,  Brown,  Stan¬ 
ton  et  plusieurs  autres  conseillent  tous  le  traitement  precoce 
comme  preventif  des  deformations  ulterieures  et  cerlainement 
leurs  resultats  se  defendent  d’eux-meme  et  devraient  etre  recon- 
nus  parle  rhinologiste  comme  la  methode  rationnelle  de  l’elargis- 
sement  de  l’espace  nasal  :  on  n’a  jamais  rapporte  d’effets  nui- 
sibles,  autant  que  l’auteur  a  pu  l’observer,  en  ce  qui  concerne  la 
reparation  rapide,  ce  qui  est  un  autre  point  en  faveur  de  la 
methode.  Meme  quand  les  malades  ne  sont  pas  soumis  au  trai¬ 
tement  jusqu’a  ce  que  les  dents  permanentes  aient  entierement 
faiteruption  etque  leurs  racines  aient  atteint  un  developpement 
complet  on  peut  aussi  obtenir  une  grande  part  de  benefice  par 
l’elargissement  et  l’allongement  des  arcades  qui  peuvent  aussi 
elargir  et  allonger  l’interieur  du  nez.  L’auteur  desire  remercier 
Bogue,  Me  Kee,  Barnes  et  Palmer  pour  l'interet  qu’ils  ont  atta¬ 
che  a  la  question  et  pour  leur  pret  aimable  de  figures  et  de 
moules  qui  ont  ete  presentes. 

Le  probleme  est  pour  nous  quand  on  s’arrele  a  le  considerer, 
dans  son  sens  le  plus  large  d’une  immense  portee.  Nous 
devrions  parlir  du  commencement  de  la  vie,  mais  cette  periode 
est  dans  les  mains  du  medecin  de  la  famille.  G’est  son  devoir 
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d’instruire  les  meres  sur  les  obligations  qu’elles  ont  vis-a-vis  des 
etres  sans  defense;  qu’elles  mettront  au  monde  et  de  leur  faire 
comprendre  combien  les  influences  prenatales  affectent  grande- 
ment  le  developpement  de  l’enfant.  II  est  responsable  de  la 
sante  de  la  mere  pendant  la  grossesse  et  doit  etre  capable  de 
veiller  sur  elle  et  de  la  mettre  en  etat  d’energie  vitale  pour  que 
l’enfant  ne  elle  soit  a  la  hauteur  de  ses  devoirs  et  qu’elle  puisse 
nourrir  son  enfant  des  le  debut  et  nepas  permettre  qu’il  soit  mis 
au  biberon  perdant  ainsi  l’influence  naturelle  de  la  succion  et  des 
efforts  de  morsure  de  Fenfant  sur  le  bout  du  sein.  Rien  ne  peut 
remplacer  le  lait  de  la  mere.  II  devrait  forcer  les  meres  a  allai- 
tqr  integralement  leur  enfant  :  car  en  les  soumettant  a  une  ali¬ 
mentation  partielle  au  biberon,  necessitee  par  le  temps  que  la 
mere  doit  consacrer  aux  plaisirs  la  lactation  diminue  en  quan¬ 
tity  et  en  qualite  pour  Fenfant.  Beaucoup  de  femmes  pensent 
qu’elles  doivent  agir  ainsi  pour  leur  mari,  mais  si  elles  se  sou- 
mettaienta  ce  qui  est  necessaire  pour  le  futur  developpement  de 
leur  enfant,  elles  sacrifieraient  leurs  plaisirs  mondains  pour  la 
sante  de  leur  enfant.  Cependant  la  mere  ne  devrait  pas  etre 
autorisee  a  nourrir  entierement  son  enfant,  surtout  si  son  lait 
est  insuffisant,  ilvaut  mieux  alors  suppleer  par  une  alimentation 
au  biberon,  si  c’est  necessaire.  C’est  la  periode  la  plus  importante 
de  la  vie  de  Fenfant,  et  quand  elle  est  negligee  les  effets  s’en 
feront  ressentir  et  devront  etre  combattus  pendant  toute  la  vie. 
II  est  admis  que  la  respiration  buccale  est  probablement  le  prin¬ 
cipal  facteur  des  irregularites  dentaires  et  que  chez  les  nourris- 
sons  et  les  tout  petits  enfants  les  adenoi'des  en  sont  la  cause.  La 
question  se  pose  alors  ainsi  :  Pourquoi  les  adenoi'des  sont-elles  si 
frequentes  ?  Le  pediatre  est  ou  devrait  etre  le  seul  a  le  savoir  et 
devrait  pouvoir  prevenir  leur  croissance  par  une  alimentation 
approprieeet  une  surveillance  de  la  sante  generale  des  la  nais- 
sance.  11  n’est  pas  douteux  que,  quand  elles  existent,  les  enfants 
sont  plus  sujets  a  des  rhumes  a  repetition,  et  que  ces  rhumes 
ajoutent  a  leur  accroissement,  mais  elles  ne  devraient  pas  exister 
chez  un  enfant  corre.ctement  nourri  et  a  evolutionnormale.  Alors 
aussi,  le  medecin  de  famille  est  le  premier  a  voir  ces  enfants  et 
il  les  suit  pendant  de  longues  annees  et  quelquefois  avant  de 
decouvrir  les  adenoi'des  qu’il  juge  assez  grosses  pour  etre  enle- 
vees ;  et  cela  arrive  frequemment  que  l’on  ne  prete  attention  a 
une  adenoide  que  lorsque  Fenfant  se  plaint  de  mal  a  l’oreille. 
Pendant  ce  temps-la  le  developpement  regulier  de  Fenfant  se  fait 
et  il  est  plus  apte  a  etre  defectueux,  affectant  plusieurs  organes. 
Nous  devrions  surveiller  l’apparition  des  adenoi'des  des  la  nais- 
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sance  et  insister  sur  leur  ablation  toutes  les  fois  qu’elles  existent 
meme  petites.  Nous  devrions  aussi  surveiller  soigneusement  la 
respiration  buccale  et  nous  efforcer  a  vaincre  cette  habitude 
aussitot  que  possible,  meme  s’il  est  necessaire  de  fermer  la  bouche 
avec  un  baillon  ou  tout  autre  objet.  Malheureusement  le  rhino- 
logiste  est  rarement  appele  a  voir  des  enfants,  si  bien  qu’au 
moment  ou  il  est  appele  et  qu’il  doit  operer  les  adenoi'des,  l’on 
trouve  que  la  respiration  buccale  n’est  pas  vaincue,  a  cause  du 
changement  reel  qui  s’est  produit  dans  la  forme  des  machoires 
etdu  nez.  Aussitot  que  Ton  constate  que  l’enfant  continue  a 
respirer  par  la  bouche  apres  l’operation,  on  doit  faire  un  exa- 
men  des  dents  pour  les  irregularites  et  les  maladies,  et,  si  l’on 
en  trouve,  elles  doivent  etre  corrigees  le  plus  t6t  possible,  gue- 
rissant  ainsi  l’irritation  nerveuse  causee  par  les  resserrements 
dentaires  (les  irregularites  etant  toujours  associees  avec  des  res¬ 
serrements)  et  augmentanten  meme  temps  Fespace  nasal,  ce  qui 
permettra  la  respiration  nasale  dans  une  large  majorite  des  cas. 
En  matiere  de  conclusion,  l’auteur  desire  insister  de  nouveau 
sur  Fimportance  d’elever  Fenfant  correctement  des  la  conception 
et  pendant  son  etat  prenatal.  Apres  la  naissance,  nous  surveille- 
rons  la  premiere  apparition  de  la  respiration  buccale  et  nousnous 
efforcerons  d’y  remedier  immediatement,  car  la  perte  de  l’effet 
de  petrissage  de  la  langue  et  des  muscles  faciaux  est  tres  grave 
et  une  fois  qu’on  l’a  perdu,  il  est  tres  dur  de  le  restaurer,  et  en 
consequence  de  cela,  le  developpement  de  toute  la  face  en  souffre . 
Nous  devrions  plus  tot  encore  surveiller  les  irregularites  et  nous 
devrions  les  corriger  des  qu’on  les  aurait  decouvertes,  souvent 
meme  vers  la  3e  annee,  afin  d’aider  la  nature  dans  le  developpe¬ 
ment  d’une  face  normale  chez  chaque  enfant.  Il  faut  que  nous 
reconnaissions  Teffet  de  Fheredite  chez  l’enfant  et  ne  pas  faire 
chaque  figure  jolie,  mais  nous  devons  diriger  nos  efforts  vers 
Famelioration  de  la  sante. 
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I.  —  SOCIETES  SPECIALES 

I.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE-  ET  DE  RH1NOLOGIE 
Stance  du  10  decembre  1912. 

A  la  Clinique  du  Dr  Lubet-Barbon. 

President  :  M.  Grossard  (de  Paris). 

Secretaire  General  :  G.  Veillard. 

Un  nouveau  genre  de  galvano-cautere  :  le  cautere  plein,  par 
A.  Courtade.  —  En  1897,  j’eus  a  operer  une  syndchie  exceptionnel- 
lement  etendue  du  cornet  a  la  cloison,  resultant  de  cauterisations 
anterieures  faites  par  un  confrere ;  la  section  fut  assez  laborieuse, 
parce  qu’a  chaque  instant  la  pointe  du  cautere  cessait  de  couper ;  il 
fallait  retirer  l’instrument,  le  nettoyer  el  le  remettre  en  place. 

En  etudiant  le  plienomene,  on  peut  reconnaitre  que  le  refroidisse- 
mentde  la  pointe  du  cautere  peuttenira  trois  causes  :  1°  a  l’existence 
de  liquides  dans  les  tissus  qu’il  sectionne ;  2°  a  la  formation  de  par- 
celles  charbonneuses  sur  les  parois  de  la  tranchee  et  qui  detournent 
une  certaine  quantite  d’electricite ;  3°  a  l’interposition,  entre  les 
jambes  de  la  pointe  de  platine,  deparcelles  carbonisees  qui  creent  un 
court  circuit  et  font  que  la  pointe  du  galvano  n’est  plus  assez  rouge 
pour  sectionner  les  tissus ;  il  suffit,  en  effet,  d’enlever  ce  charbon 
avec  un  stylet  pour  que  le  cautere  rougisse  a  nouveau. 

Contre  la  premiere  cause  de  refroidissement,  nous  ne  pouvons 
qu’elever  la  temperature  du  cautere  pour  la  combattre  ;  la  derivation 
du  courant  par  les  tissus  carbonises  est  tres  secondaire  par  rapport 
aux  deux  autres  causes. 

Quant  a  la  formation  de  charbon  entre  les  jambes  de  la  pointe  de 
platine,  on  peut  s’y  opposer  en  comblant  le  vide  avec  une  matiere 
infusible  a  la  temperature  ou  l’on  porte  le  cautere,  non  conductrice 
et  resistante. 

J'ai  fait  alors  divers  essais  et  en  fin  de  compte,  un  de  mes  amis, 
chimiste,  a  bien  voulu  me  fournir  une  matiere  qui  remplit  ces  desi¬ 
derata  ;  j’ai  pu  ainsi  transformerun  cautere  ordinaire  en  cautere  plein. 

Ce  genre  de  cautere,  que  j’utilise  depuis  quinze  ans,  a  un  gros 
defaut,  c’est  sa  fragilite  ;  la  matiere  plastique  n’est  relenue  que  par 
les  fils  de  platine  qui  l’entourent ;  ilne  faut  done  pas  s’aviser  a  vou- 
loir  changer  la  forme  de  la  pointe  ni  la  heurter  brusquement ;  on 
casserait  indvitablement  la  matiere  minerale  qui  comble  le  vide. 

Quand  on  fait  passer  le  courant,  tout  le  cautere  rougit  et  ne  forme 
qu’une  masse  analogue  a  celle  du  thermo-cautere. 

La  section  des  tissus  s’opere  plus  vite  qu’avec  le  galvano-cautere 
ordinaire  ;  il  ne  peut  s’interposer  de  charbon  entre  les  jambes  de  la 
pointe  de  platine,  ce  qui  permet  d’obtenir  une  section  a  peu  pres 
continue  ;  je  dis  a  peu  pres,  car  les  parois  laterales  peuvent  se  cou- 
vrirde  charbon  qu’il  faut  bruler  pour  continuer  l’operation. 
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II  est  tres  facile  de  transformer  un  cautere  ordinaire  en  cautere 
plein  puisqu’il  suffifc  d'y  interposer  de  la  pate  et  de  le  faire  rougir 
graduellement  apres  dessiccation. 

Le  cautere  plein  n’a  pas  la  pretention  de  se  substituer  complete- 
ment  au  cautere  ordinaire  ;  celui-ci  suffit  a  sa  tache  dans  la  grande 
majorite  des  cas  ;  ce  n’est  que  dans  des  conditions  speciales  qu’il  peut 
etre  remplace  par  le  premier. 

Les  pulverisations  d’buile  de  foie  de  morue  desodorisee  en  rhino- 
laryngologie  (Methodes  de  l’auteur).  Nouveau  nasal-atomiseur,  par 

Robert  Leroux.  —  Le  foie  de  morue  jouit  dans  un  grand  nombre 
d’affections  tuberculeuses  ou  para-tuberculeuses  d’un  renom  tout  a 
fait  justifie. 

La  voie  gastrique  communement  recherehee  pour  introduire  dans 
l’organisme  les  principes  actifs  de  l’huile  de  foie  de  morue,  est  sou- 
vent  inutilisable,  soit  a  cause  de  la  repulsion  gustative,  soit  a  cause 
de  l’intolerance  stomacale  pour  ce  medicament. 

Les  pulverisations  retro-nasales  par  voie  nasale  sont  au  contraire 
bien  tolerees  par  tous  les  sujets. 

L’huile  de  foie  de  morue  concentric,  stirilisee  et  desodorisee  est 
projetee  sur  l’amygdale  pharyngee  et  detruit  sur  place  avant  leur 
entree  dans  l’organisme  les  microbes  introduits  par  l’inspiration 
(bacilles  de  Koch,  etc...). 

Les  pulverisations  d’huile  de  foie  de  morue  trouvent  leur  emploi 
chez  les  enfants  scrofuleux  lymphatigues.  Elies  sont  preventives  oU 
curatives  de  la  luberculose.  Elies  sont  indiquees  avant  ou  apres  l' abla¬ 
tion  des  vegetations  adinoides  :  celles-ci  etant  souvent  bacilliferes 
quand  elles  ne  sont  pas  bacillaires. 

En  pulverisations  laryngies  par  voie  buccale,  elles  sontun  precieux 
adjuvant  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx. 

Elles  trouvent  encore  leur  indication,  meme  quand  l’huile  de  foie 
de  morue  est  employee  par  voie  gastrique,  au  point  de  vue  surali- 
mentaire. 

Pour  ces  pulverisations,  Robert  Leroux  presente  un  nasal-atoini- 
seur  transformable  en  laryngo-atomiseur  par  l’adjonction  d’une 
canule  speciale.  Cet  appareil  a  comme  avantage  essentiel  de  faire  la 
pulverisation  horizontalement  dans  le  sens  meme  de  la  fosse  nasale, 
de  posseder  un  pied  stable  surlequel  i)  se  fixe  par  une  articulation  a 
baionnette,  cequi.permet  de  l’employer  en  s’occupant  exclusivement 
de  la  soufflerie.  La  pulverisation  laryngee  est  efficace,  surtout  si  le 
malade  a  chaque  coup  de  poire  fait  une  inspiration  profonde.  La 
finesse  de  la  pulverisation  permet  ii  l’huile  de  rester  en  suspension 
dans  Fair  inspire  et  de  p6netrer  jusqu’aux  poumons. 

Cas  d’epithelioma  de  l’oesophage  tres  ameliore  par  les  applications 
locales  de  radium,  par  Guisez.  —  L’auteur  presente  un  malade  soi-. 
gne  il  y  a  exactement  un  an  pour  un  epithelioma  au  debut  du  tiers 
inferieur  de  l’oesophage.  II  y  avait  une  sorte  d’ulceration  bourgeon- 
nante  sur  la  paroi  anterieure  de  l’cesophage.  L’examen  histologique 
fait  a  plusieurs  reprises  (Dr  Deglos,  Dr  Hallion)  demontre  qu’il 
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s’agissait  d’un  epithelioma  ectodermique.  La  dysphagie  etait  a  peu 
pres  absolue.  Trailement  a  plusieurs  reprises  parle  radium(0,05  cen¬ 
tigrammes  au  debut,  ensuite  jusqu’k  0,09  centigrammes),  ameliora¬ 
tion  rapide  localeet  generale  ;  aetuellement  la  deglutition  est  toutk 
faitnormale  etle  malade  a  repris  ses  occupations  etsa  vie. 

Depuis  quatre  ans,  nous  avons  soigne  tout  une  serie  de  malades 
par  ces  applications  :  c’est  seulement  dans  les  formes  peu  etendues 
et  peu  bourgeonnantes  que  le  resultat  est  le  plus  evident. 

Sans  parler  neanmoins  de  guerison,  J ’amelioration  est  reelle  et 
durable  dans  la  proportion  de  un  cas  sur  deux. 

Paralysie  laryngee  bilaterale  des  abducteurs,  par  G.-A.  Weill.  — 
Malade  tracheotomise  d'urgence  par  le  Dr  Lemallre  le  13  mai  der¬ 
nier.  Ce  malade  presente  une  corde  vocale  gauche  deformee  par  une 
nodosite  du  volume  d’un  grain  de  ble  siegeant  au  tiers  posterieur  de 
la  corde.  A  son  entree  dans  le  service  du  Dr  Babinski  quelques 
semaines  aprks  la  tracheotomie,  il  presentait  une  infiltration  totale 
de  toute  la  corde  gauche  et  k  ce  moment  on  pouvait  penser  a  une 
lesion  syphilitique  ou  neoplasique .  Le  Wassermann  fut  trouve  nega- 
tif.  L ’infiltration  d’ailleurs  disparut  sans  aucun  traitement  apres 
quelques  semaines.  Le  diagnostic  de  lalesion  actuelle  est  discutable, 
La  nodosite  paraitetre  unkyste.  Quels  rapports  peut-elle  avoir  avec 
la  paralysie  vocale  ? 

Contracture  des  muscles  cervicaux,  d’origine  pithiatique,  par  G.- 

A.  Weill.  —  Observation  datant  de  quelques  jours,  simulant  un  tor- 
ticolis  et  suecedant  a  une  adenotomie.  L’enfant  sujet  de  cette  obser^ 
vation  avait  vu  une  de  ses  camarades  atteinte  d’un  mal  de  Pott  cer¬ 
vical  dont  les  premiers  symptdmes  s’etaient  manifestos  peu  apres 
une  adenotomie.  La  suggestion  inconsciente  provoquee  par  cet 
exemple  avait  determine  la  contracture  presente.  Quelques  instants 
furent  suffisants  a  en  amener  la  guerison  complete. 

Presentation  d'aspirateurs  pour  le  traitement  des  otorrhees 
recentes  ou  chroniques,  par  G.-A.  Weill.  —  L’instrument  consiste 
essentiellement  en  une  tetine  assez  souple  montde  sur  un  tube  de 
verre  de  3  centimetres  de  long ;  lequel  est  garni  a  l'extremite  d’un 
fragment  de  tube  en  caoutchouc  qui  permet  l’adaptation  au  conduit 
auditif. 

L’instrument  reste  en  place  un  temps  variable,  de  quelques  minutes 
a  une  demi-heure  et  plus  meme  sans  inconvenient. 

Combine  au  drainage  du  conduit  l’aspiration  par  ce  procede  a 
donne  les  meilleurs  resultats  dans  toutes  les  formes  d’otite  suppuree. 
La  simplicite  du  traitement  permet  d’en  verifier  le  plus  souvent  l’ap- 
plication  a  l’entourage  du  malade  et  au  patient  lui-meme. 

Presentation,  par  G.-A.  Weil,  aunom  du  Dr  Baumann  en  colla¬ 
boration.  —  Presentation  d’electrodes  et  d’un  schema  pour  1’appli- 
cation  des  courants  de  haute  frequence  a  la  reeducation  de  l’ou'ie  en 
utilisant  d’une  part  les  proprietes  regeneratrices  et  sedatives  de  ces 
effluves,  et  d’autre  part  le  bruit  de  l’etincelle,  transmis  par  des  elec¬ 
trodes  speciales  a  l’oreille  malade  et  regie  par  les  variations  d’un 
rheostat  progressif  combine  avec  une  suite  de  resistances  fixes. 


SOCIETES  SAVANTES 


505 


Presentation  d’un  malade  atteint  de  laryngite  bacillaire  traitee 
par  les  galvano- cauterisations,  par  Fiocre.  —  Ce  malade  est  venu 
nous  trouver,  il  y  a  environ  six  semaines,  pour  une  dysphagie  tres 
marquee.  A  I’examen  nous  avons  trouve  une  tres  grosse  infiltration 
de  l’epiglotte  avec  deux  petites  ulcerations  en  dedans  et  un  peu  au- 
dessous  du  bord  fibre.  L’epiglotte  etait  si  volumineuse  qu’elle  mas- 
quait  completement  la  lumiere  du  larynx  et  qu’il  etait  impossible  de 
voir  les  cordes  vocales. 

Chez  ce  malade  nous  avons  employd  des  le  debut,  comme  mdthode 
de  traitement,  les  cauterisations  ignees  suivant  une  technique  un 
peu  speciale  :  aulieu  de  fairedes  cauterisations  profondes,  penetrant 
au  sein  meme  du  tissu  infiltre,  nous  cauterisons  en  surface,  d’abord 
au  niveau  des  ulcerations,  foyer  de  l’infiltration,  puis  sur  les  parties 
infiltrees.  Le  cautere  ne  doit  qu’effleurer  la  muqueuse  comme  pour 
en  detacher  un  mince  copeau  et  cela,  sans  la  faire  saigner,  point 
capital.  Les  cauterisations  sont  faites  en  aussi  grand  nombre  que 
possible  (20  h  30)  dans  une  meme  sdance,  les  seances  repetees  envi-' 
ron  tous  les  huit  jours. 

Pratiquees  de  cette  fa?on,  les  cauterisations  ignees  du  larynx  sont 
presque  toujours  tres  bien  supportees  et  ne  sont  pas  suivies  des 
phenomenes  reactionnels  si  penibles  pour  le  malade,  qui  accom- 
pagnent  souvent  les  cauterisations  profondes.  Elies  constituent  cer- 
tainement  le  traitement  de  choix  de  la  tuberculose  larvngee,  et  a 
leur  suite  nous  voyons  toujours  s’amender,  puis  disparaitre  un  sym- 
ptome  capital  :  la  dysphagie. 

C’est  ce  qui  a  lieu  pour  le  malade  que  nous  presentons.  Actuelle- 
ment,  cet  homme  avale  facilement  tous  les  aliments. 

A  1’examen,  nous  constatons  que  le  volume  de  l’epiglotte  a  nota- 
blement  diminue,  a  tel  point  qu’aujourd’hui  il  est. possible  de  bien 
voir  tous  les  details  de  son  larynx. 

Presentation  d’un  appareil  portatif  pour  l’eclairage  des  sinus, 
par  Lubet-Barbon.  —  Ce  dispositif  a  ete  etabli  par  Gentile  sur  les 
indications  de  l’auteur.  L’eclairage  est  realise  par  de  petites  lampes 
semblables  a  celles  du  cystoscope  et  portees  sur  un  manche  analogue. 
La  source  electrique  est  une  batterie  de  deux  piles  seches  d’un 
modele  courant  du  commerce  ;  elle  peut  au  besoin  alimenter  un 
miroir  de  Clar.  Le  tout  tient  dans  une  boite  de  la  grandeur  d’un  in¬ 
octavo. 

Bride  laryngee  congenitale  chez  un  homme  de  30  ans  jetee  comme 
une  sorte  de  palmature  a  la  partie  anterieure  et  inferieure  des 
cordes  vocales,  par  Veillard.  —  Iln’y  a  aucun  antecedent  permet- 
tant  depenser  a  une  lesion  cicatricielle.  Aucun  trouble  fonctionnel. 
Cette  bride  fut  ddeouverte  forluitement. 


Stance  du  10  janvier  1913 
A  l’H6tel  des  Societes  Savant'es. 

President  :  M.  Sieur. 

Cephalees  et  nevralgies  faciales  d’origine  nasale,  par  Monnier.  — 
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L’auteur  appelle  l’attention  sur  les  cephalees  et  les  ndvralgies 
faciales  que  nul  traitement  n’a  pu  modifier  el  qui  sont  d’origine  pu- 
rement.  nasale.  En  dehors  de  tout  etat  aigu  ou  suppuratif  chronique 
du  nez  et  des  cavites  aecessoires,  elles  sont  dues  a  1' irritation  d’une 
branche  nasale  du  trijumeau,  par  contact  permanent  ou  frequent 
entre  la  cloison  et  l’un  des  cornets. 

Le  rappel  de  la  douleur  par  1’attouchement  au  stylet,  de  ce  point, 
sans  cocalnisation  prealable,  est  la  base  du  diagnostic  causal. 

La  seule  intervention  est  l’ablation  sous  anesthesie  locale  de  la  crete 
osseuse  de  la  cloison  ou  d’une  partie  du  cornet  pour  supprimer  tout 
contact. 

Suivent  10  observations  avec  guerisons  : 
datant  de  2  ans  pour  2  cas, 

—  1  an  pour  3  cas, 

—  de  quelques  semaines  pour  S  cas. 

Presentation  de  l’appareil  electro-phono'ide  Ziind-Burguet  de  ree¬ 
ducation  auditive,  par  De  Parrel.  —  L’auteur  declare  tout  d’abord 
que  cet  appareil  est  la  realisation  d’une  methode  speciale  de  reedu¬ 
cation  auditive,  basee  sur  l’application  systematique  des  sons  de  la 
voix  humaine  artificiellement  produits.  Apres  avoir  brievement  expo¬ 
se  la  genese  et  le  principe  de  cette  methode,  l’orateur  entre  dans  le 
detail  de  la  description.de  l’appareil  electro-phono'ide  ;  il  ddcrit  les 
organes  producteurs  de  sons  qui  constituent  les  registres,  le  sys- 
teme  d’interrupteurs  du  courant  electrique  caracterise  par  des  lames 
vibrantes  et  des  contacts  platinds  mobiles,  les  rheostats intercalds  dans 
le  circuit  soitdu  courant  primaire,  soit  du  courant  secondaire,  pour 
regler  rigoureusement  l’intensite  et  la  durde  des  sons,  les  transmet- 
teurs  microphoniques  modifies  de  maniere  a  dviter  la  production  de 
vibrations  secondaires  et  a  pouvoir  etre  facilement  adaptes  a  la  sensi- 
bilitd  respective  de  chaque  oreille.  En  terminant,  M.  de  Parel  fait 
Ires  justement  remarquer  que  l’appareil  Ziind-Burguet,  comme  du 
reste  la  methode  qu’il  caractdrise,  a  sa  personnabtd  bien  ddterminee 
et  qu’il  n’est  apparentd  ni  au  phonographe,  ni  au  telephone,  ni  a 
aucun  autre  dispositif  appliqud  jusqu’ici  h  la  reeducation  auditive. 

Methode  pour  la  guerison  rapide  des  mastoidites  operees,  par 
Weismann.  —  Depuis  quelques  anndes  les  mastoidites  aigues,  subai- 
gues  ou  chroniques  opdrdes  par  moi  ont  toutes  dtd  gudries  entre  dix 
et  quinze  jours.  Jusqu’a  present,  pas  un  dchec.  Technique  opdra- 
toire  habituelle  ;  puis  injection  et  nettoyage  soigneux  de  la  plaie  ; 
aucun  antiseptique.  Suture  a  peu  pres  totale  de  la  plaie.  Petit  drain 
de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie  a  la  partie  infdrieure. 

Aucune  intervention  dans  l’oreille.  Meche  de  gaze  au  peroxyde  de 
zinc  dans  le  conduit.  Pansement  sec  a  plat.  Le  surlendemain,  sup¬ 
pression  de  lout  drain.  Changement  de  la  meche  dans  l’oreille  ;  pan¬ 
sement  a  plat  renouvele  tous  les  jours  jusqu’au  huitieme  jour  ou  on 
enleve  les  fils  et  supprime  toute  meche  dans  le  conduit.  Le  dixieme 
jour,  colle  •d’Unna  a  l’oxyde  de  zinc  sur  la  plaie  ;  suppression  de 
tout  pansement. 
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II.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  6  dtcembre  1912. 

President  :  Passow.  —  Secretaire  :  Beyer. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Avant  de  passer  a  l’ordre  du  jour,  Wagener  presente  un  nouveau 
mandrin  qui  facilite  l’iutroduction  du  tube  de  Kuhnt  pour  le  tubage 
peroral.  Le  mandrin  actuel  indique  par  Kuhnt  a  une  courbure  tres 
forte  qui,  suivant  l’orateur,  n’est  pas  physiologique  et  rend  l’intro- 
ductiou  difficile.  L’extraction  du  mandrin  non  plus  n’est  pas  facile, 
car  elle  ne  peut  se  faire  que  dans  une  certaine  position,  et  souvent 
le  tube  est  extrait  en  meme  temps.  L’olive  de  l’ancibn  mandrin  est  si 
grosse  qu’il  ne  peut  pas  passer  d’air  a  cote  d’elle.  Le  nouveau  man¬ 
drin  ressemble  a  une  sonde  laryngienne  en  cuivre  un  peu  grosse  et 
il  est  flexible  dans  tous  les  sens.  Une  seule  grandeur  suffit  pour  les 
adultes  etles  enfants.  Comme  l’olive  est  perforee,  l’air  peut  facile- 
ment  passer.  L’introduction  se  fait  sous  narcose,  et  facilement  sous 
le  controle  de  l’oeil,  une  fois  que  l’dpiglotte  est  adaptee  au  moyen 
d'une  spatulea  depression, 

Sturmann.  J’accorde  que  l’introduction  du  tube  de  Kuhnt  n’est  pas 
des  plus  faciles ;  cependant,  avec  un  peu  d’habitude,  les  difficultes 
disparaissent.  La  forte  courbure  est  en  particulier  pratique,  car  dans 
la  narcose,  il  est  difficile  d’attirer  le  larynx  en  avant. 

Presentation,  par  Bruce.  —  Une  malade  avait  introduit  dans  ses 
deux  oreilles,  comme  amortisseur  du  son,  de  la  cire  jaune  d’abeilles 
d’un  point  de  fusion  tres  bas.  Quand  elle  voulut  l’enlever,  elle  ne 
put  le  faire  que  partiellement ;  la  cire  s’etait  liquefiee  et  avait  recou- 
vert  le  conduit  el  le  tympan  d’une  couche  qui  resista  a  toutes  les 
tentatives  d’extraction  faites  par  le  medecin.  La  cire  etant  soluble 
dans  le  sulfure  de  carbone  et  l’essence  de  terebenthine,  l’orateur 
essaya  des  instillations  de  ce  dernier  corps,  le  rdsultatfut  uneotite 
externe  diffuse.  Les  instillations  d’ether  furent  egalement  inutiles. 

Halle.  Je  metsen  garde  contre  1’emploide  la  benzine  qui  provoque 
de  violentes  douleurs.  Je  recommande  comme  amortisseur  du  bruit 
(antiphone)  un  noyau  de  ouate  entoure  de  paraffine  dure  et  auquel 
est  fixe  un  fil  desoie. 

Passow.  Comme  antiphones,  je  fais  employer  de  simples  bouchons 
de  caoutchouc. 

Beyer.  Me  fondant  sur  mes  propres  observations,  je  confirme  la  dif¬ 
ficulty  d’ablation  de  ces  bouchons. 

Sonntag.  Je  conseille  l’irrigation  continue  avec  de  l’eau  a  environ 
50°,  temperature  tres  bien  supportee  dans  les  essais  caloriques. 

Presentation,  par  Beyer.  —  Malade  chez  lequel  l’operation  revela 
un  cholesteatome  enorme.  Le  malade,  un  vieillard,  vint  consulter 
pour  un  gonflement  s’etendantde  la  nuque  jusqu’au  dela  de  l’ecaille. 
Le  tympan  ne  presentait  rien  de  particulier,  sauf  une  opacite.  Audi¬ 
tion  tres  diminuee  pour  la  voix  chuchotee;  Rinne  negatif ;  pas  de 
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fievre.  L’orateur  pensa  a  une  inflammation localisee  dans  la  masto'ide 
apres  une  otite  aigue  guerie  ou  encore  k  une  gomme.  L’operation 
montra  que  l’oreille  moyenne  etait  saine;  en  revanche,  on  trouva  un 
cholesteatome  geant  qui  s’etendait  en  arriere  jusqu’au  dela  de  la 
ligne  mediane  du  crane;  en  bas,  jusqu’au  trou  occipital  et  en  haut 
jusqu’au  lobe  temporal.  La  lame  vitree  manquait .  La  dure-mere  etait 
&  nu  jusqu’au  cervelet;  sur  elle  on  reconnaissait  le  sinus  sous  forme 
d’une  trace  en  cordon.  L’auteur  croit  qu’en  l’absence  de  toute  affec¬ 
tion  de  l’oreille  moyenne,  il  s’agit  d’un  cholesteatome  vrai.  Chez  le 
malade,  on  voit  maintenant  en  arriere  de  l’oreille  comme  un  tunnel 
ayant  environ  7  centimetres  de  diametre  en  hauteur  et  5  enlargeur. 
Le  malade  a  refuse  une  operation  autoplastique. 

Presentation  de  pieces  microscopiques  d  un  cas  d'otosclerose  bila  - 
terale  diagnostique  «  in  vivo  »,  par  Bruhl.  —  L’orateur  demon tre 
avec  l’appareil  a  projections  une  serie  de  preparations  sur  Totoscle- 
rose  qui  avait  ete  diagnostiquee  iratra  r item  chez  une  femme  de  39ans, 
au  moyendes  examensfonctionnels.  Les  preparations  tres  belles  dont 
la  reproduction  a  ete  faite  dans  le  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk . 
prouvent  l’exactitude  du  diagnostic.  En  outre,  l’orateur  montre  8  cas 
d’alterations  osseuses  dans  le  rocher,  examines  par  lui :  5  sans  oto- 
scldrose  (ankylose  de  l’etrier),  3  avec  otosclerose.  De  ces  derniers, 
2  etaient  sourds  (vieillards)  et  1  entendait  mal  (sujet  jeune).  Dans 
ce  cas  aussi,  le  diagnostic  exact  fut  fait  intra  vitam.  La  predilection 
des  alterations  osseuses  pour  la  fenetre  vestibulaire  estexpliquee  par 
l’orateur  par  la  forte  surcharge  fonctionnelle  de  cette  region  ;  ce  sur- 
menage  se  manifeste  parce  que,  chez  le  sujet  en  train  d’entendre,  le 
ligament  annulaire  de  l’etrier  devient  plus  large  en  avant  qu’en 
arriere;  tandis  que  chez  le  foetus  qui  n’a  pas  entendu,  le  ligament  a  la 
meme  longueur  en  arriere  et  en  avant. 

Wagener.  L’orateur  a  peut-etre  remarque  que  dans  toutes  les  pre¬ 
parations  normales  etpathologiques,  la  platine  de  l’etrier  ne  se  trouve 
pas  de  fagon  droite  dans  la  fenetre  ovale,  mais  bien  obliquement  et 
de  fagon  a  ce  que  la  partie  anterieure  de  la  platine  parait  davantage 
soulevee  en  dehors  et  la  partie  posterieure  plus  en  dedans  vers  le 
vestibule. 

Beyer.  Je  pense  que  c’est  la  consequence  de  la  traction  exercee  par 
le  muscle  del’etrier. 

Bruhe.  Tel  est  aussi  mon  avis. 


III.  —  SOCIETK  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE. 

Sdan.ee  du  3  novembre  1911. 

President  :  S ‘-Clair  Thomson. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Dilatation  des  maxillaires  au  moyen  de  plaques  dentaires  et  de  vis 
pour  obstruction  nasale  due  a  un  retrecissement  des  fosses  nasales, 

par  Dan  Me  Kenzie  et  Henning  James.  —  Ce  traitement  preconise  en 
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Amerique  a  donn6  des  resultats  peu  satisfaisants.  La  cloison  estordi- 
nairement  deviee,  et  il  existe  des  vegetations.  Apres  1’ablation  de 
celles-ci,  la  respiration  reste  buccale  ;  ceci  est  du  au  non-developpe- 
ment  des  maxillaires.  Dans  ce  mode  de  traitement,  la  pression  est 
faite  au  moyen  de  vis  ;  il  faut  qu'elle  soit  faite  rapidement ;  elle  est 
douloureuse  et  agit  surtout  plus  le  sujet  est  jeune.  Les  auteurs  pre- 
sentent  une  jeune  fille  de  19  ans  qui  a  porte  la  prothese  durant  un 
mois  ;  elle  est  tres  amelioree,  mais  il  faut  dire  qu’elle  a  dte  operee 
de  vegetations. 

Epithelioma  du  larynx,  par  S*-Clair  Thomson. —  Malade  presente 
au  mois  d’avril.  L’examen  histologique  d’une  portion  du  larynx 
montre  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  quoique  les  symptomes  ne 
fussent  pas  ceux  d’une  tumeurmaligne.  Depuis  les  ganglions  se  sont 
tumefies  ;  l’un  deux  a  etd  enleve,  l’examen  histologique  demontre 
qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma . 

Tumeur  pediculee  intrinseque  du  larynx  chez  un  homme  de  41 

ans,  par  J.  Evehidge.  —  Enrouement  datant  de  deux  mois,  survenu 
subitement.  Quelques  crachats  sanguinolents  au  debut.  Le  17  sep- 
tembre  :  tumeur  pediculee  du  volume  d’un  noyau  de  cerise,  partant 
du  bord libre  du  l/4posterieurde  la  cordedroite.  Tumeur  lisse,globu- 
leuse,  rouge  pourpre  ;  pedicule  lache  permet  a  la  tumeur  de  plonger 
dans  la  glotte  dans  l’inspiration  et  d’etre  expulsee  dans  l’expiration. 
On  diagnostiqua  une  tumeur  benigne,  angiome  probable. 

Trois  semaines  apres,  la  surface'  est  moins  reguliere,  il  existe  a 
son  sommet  une  zone  nodulaire  excavde  h  bords  tranchants  comme 
due  a  une  necrose.  Vaisseaux  dilates  a  la  surface  ;  corde  droite  rouge 
comme  infiltree.  Ganglions  engorges  le  long  du  sterno-masto'idien 
et  sous  Tangle  maxillaire. 

20  octobre  :  la  necrose  a  augmente,  la  corde  est  plus  rouge  mais 
mobile.  Le  premier  aspect  fait  penser  qu’il  s’agit  d’un  neoplasme 
benin,  mais  l’age  du  malade  et  Tulceration  portent  h  croire  que  l’exa- 
men  microscopique  seul  elucidera  le  diagnostic. 

Complications  insolites  de  l’empyeme  chronique  des  sinus  acces- 
soires  du  nez,  par  Herbert  Tilley.  —  Gas  I.  Homme  de  71  ans  ;  voit 
double  depuis  un  mois  et  depuis  trois  mois  tumefaction  de  la  pau- 
piere  superieure  droite.  OEil  deplace  en  bas  et  en  dehors,  masse 
fluctuante  entre  la  moitie  interne  du  bord  osseux  de  l’orbite  et  le 
globe  oculaire  ;  masse  non  douloureuse  a  la  pression.  Pas  de  cepha- 
lees,  pas  de  rougeur  de  la  peau.  Pus  dans  le  meat  moyen  ;  une  injec¬ 
tion  dans  le  sinus  maxillaire  ramene  du  pus  fetide  ;  on  nepeut  pas 
passer  de  canule  dans  le  sinus  frontal. 

3  mat  :  Ouverture  du  sinus  frontal  par  une  incision  au  niveau  de  la 
ligne  ciliaire.  Issue  de  pus  fetide  par  l’incision  de  la  tumefaction, 
une  sonde  penetre  dans  le  sinus.  Enlevement  de  la  paroi  anterieure 
du  sinus  ;  le  plancher  de  l’orbite  et  la  paroi  posterieure  du  sinus 
sont  detruits,  de  sorte  que  le  contenu  de  l’orbite  en  bas  et  la  dure- 
mere  en  arriere  forment  lesparois  d’un  gros  empyeme.  Nettoyage  de 
la  cavite  du  sinus,  large  ouverture  dans  le  nez,plaie  legerement  tarn- 
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ponnee.  Caldwell-Luc  sur  l’antre,  enlevement  des  cellules  elhmoi- 
dales  malades.  Guerisonlente,  sans  incidents  ;  deformation  peu  mar¬ 
quee. 

Gas  II.  —  Femme  35  ans  ;  malaises  depuis  5  semaines,  tumefaction 
au-dessus  de  l’ceil  droit  qui  s’est  ouverte  le  28  juillet.  Suppuration 
nasale  abondante  a  droite  et  tumefaction  autour  de  la  partie  interne 
et  superieure  de  l’oreille  droite,  diplopie  depuis  5  semaines,  obstruc¬ 
tion  depuis  plus  de  deux  mois. 

Ptosis  de  l’ceil  droit,  paupiere  superieure  rouge,  oedema  tiee, 
cedeme  inflammatoire  de  la  region  frontale  et  de  la  joue.  Une  sonde 
introduite  dans  la  fistule  au-dessous  de  l’angle  interne  du  sourcil  con¬ 
duit  sur  un  os  carie,  au-dessus  de  la  region  interne  de  l’orbite,  mais 
non  dans  le  sinus.  Cornet  enorme  obstruant  la  fosse  nasale,  pus 
dans  les  choanes  ;  temp.  :  100°  F.,  etat  mental  obtus. 

Incision  passant  par  la  fistule  ;  oiiverture  du  sinus  contenant  du 
pus  epais.  Contenu  de  l’orbite  exprime  en  dehors  et  en  bas  avec  une 
spatule  ;  quantite  de  pus  s’echappa  des  regions  orbitaires  interne  et 
posterieure.  Sequestre  noir  fetide  enleve  de  la  region  des  cellules 
ethmo'idales  posterieures.  Curettage  des  regions  malades,  pansement 
leger  dans  le  sinus  frontal.  Caldwell-Luc  sur  le  sinus  maxillaire 
droit  plein  de  pus  caseeux  fetide. 

.  Assoupissement  pendant  deux  jours,  amelioration  rapide  de  l’etat 
local.  Phenomenes  thoraciques  a  droite  qui  se  dissiperent  au  com¬ 
mencement  de  septembre.  Actuellement  la  malade  va  bien. 

Erosion  ou  insuffisance  des  os  propres  du  nez,  dans  un  cas  de 
polypes  multiples  bilateraux  des  fosses  nasales  avec  suppuration 
sinusienne,  par  Herbert  Tilley.  —  Homme  54  ans.  Une  sonde  intro¬ 
duite  dans  Tune  ou  l’autre  fosse  nasale  peut  etre  sentie  sous  la  peau 
recouvrant  les  dehiscences  osseuses.  On  lui  a  enleve  de  nombreux 
polypes  du  nez. 

Sarcome  melanique  du  nez,  par  G.  Wilkinson.  —  Homme  de 
52  ans  ;  cephalees  frontales  depuis  deux  ans  ;  depuis  18  mois,  obs¬ 
truction  nasale  a  gauche  augmentant  progressivement.  Depuis  3  mois 
ecoulement  nasal  abondant,  sanguinolent,  pas  d’hemorragies  graves. 

Masse  neoplasique  rouge  fonce  remplissant  le  vestibule  nasal 
gauche,  repoussant  en  dehors  les  parties  molles.  Infiltration  de  la 
peau  de  l’aile  et  au  niveau  de  Tapophyse  montante  du  maxillaire. 
Naso-pharynxlibre.C6te  gaucheobscural’eclairagediaphanoscopique. 
Rien  du  cote  de  I’ceil,  ni  du^cote  des  parois  antrales  ;  pas  d’adenopa- 

Examen  d’un  fragment  de  la  tumeur  donne  le  diagnostic  de  sar¬ 
come  melanique. 

Operation  :  16  novembre  1910  :  Ablation  complete  du  maxillaire 
superieur  gauche  el  des  parties  molles  du  cote  gauche  du  nez  (aile 
du  nez,  et  une  portion  de  la  joue  et  de  la  levre  superieure).  Cloison 
ulceree  au  point  de  pression  de  la  tumeur,  parties  pigmentaires  au 
niveau  de  la  muqueuse.  Enlevement  de  la  muqueuse  du  c6te  gauche 
de  la  cloison  et  de  toute  1’epaisseur  de  celle-ci  autour  de  l’ulcera- 
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Operations  plastiques  externe  et  buccale  ont donne  un  resultat 
peu  satisfaisant.  On  a  du  mettreun  obturateur. 

La  tumeur  etait  formee  :  1°  d’un  neoplasme  sessile  dur  venant  dp 
vestibule  et  de  la  paroi  laterale  du  nez,  ayant  infiltre  les  tissus  mous 
du  nez,  de  la  joue  et  de  la  levre  ;  2°  d’un  polype  lisse  allonge,  noi- 
rfitie,  venant  de  l’extremite  antdrieure  du  cornet  moyen  et  se  diri- 
geant  vers  la  choane  ;  3°  de  l’ulceration  de  la  cloison . 

Fibro-angiome  du  cornet  inferieur,  parG.  Wilkinson.  -Femme 
de46ans  ;epistaxis  depuis  6  semained,  anemie.  Tumeurpediculee  de 
la  partie  superieure  du  cornet  inferieur  droit,  enlevde  a  l’anse.  Meme 
aspect  histologique  queles  polypes  saignants  de  la  cloison. 

Papillome  du  palais  chez  un  homme  age,  par  H.  Lambert  Lack.  — 
Grosse  masse  papilloma teuse  sur  le  voile,  surtout  a  droite.  Clinique- 
menton  a  pense  ou  a  un  epithelioma,  ou  a  de  la  tuberculose  ;  l’exa- 
men  histologique  a  fait  faire  le  diagnostic. 

Ulceration  de  la  base  de  la  langue,  par  W.  H.  Kelson.  —  Homme 
de  67  ans  ;  gene  dans  la  gorge  depuis  10  ans,  s’aggrave  depuis  4  mois, 
deglutition  douloureuse  avec  irradiations  dans  l’oreille  droite.  Accu¬ 
mulation  de  mucosites  dans  la  gorge.  Ulceration  large  crateriforme 
&  la  base  de  la  langue,  h  gauche,  a  bords  et  base  durs  et  epais,  s’elen- 
dant  jusqu’a  l’arytenoide  gauche.  Langue  mobile,  corde  vocale  gauche 
se  meut  bien  ;  tres  leger  engorgement  ganglionnaire. 

Affection  de  la  gorge  simulant  une  syphilis  secondaire,  par  W.  II. 
Kelson.  —  Cette  affection  est  caracterisee  par  des  plaques  blanches 
reposant  sur  une  base  enflammee,  a,  la  surface  des  amygdales  et  du 
palais.  Dans  ces  cas  :  on  ne  trouve  aucune  histoire  ni  aucun  signe  de 
syphilis ;  tendance  a  la  chronicite  ;  disparition  rapide  pour  reappa- 
raitre  de  nouveau  ;  lesions  superficielles,  ne  laissant  pas  de  cica¬ 
trices  ;  rien  au  nez  ni  au  larynx  ;  aucun  effet  du  traitement  antisy- 
philitique. 

Tuberculose  laryngee,  par  James  Donelan.  —  Homme  de  44  ans, 
presente  en  mai  1909  etjuin  1910.  Tuberculose  affectant  surtout  l’epi- 
glotte.  Cauterisations  au  galvano  et  pulverisations  antiseptiques. 
Depuis  un  an  la  maladiereste  stationnaire ;  ily  a  3  mois  seulement, 
petit  foyer  qui  fut  cauterise.  Depuis  3  ans,  rien  du  cote  des  aryte- 
noides.  Lesions  pulmonaires  stationnaires.  L’auteur  demande  l’avis 
de  ses  confreres  quant  au  traitement:  tuberculine,  cauterisations  au 
galvano,  ou  enlever  l’epiglotte  ce  qu’on  avait  condamne  il  y  a  un  an. 

Sinusite  multiple,  par  James  Donelan.  —  Femme  de  45  ans ;  sup¬ 
puration  intra-nasale  gauche  a  la  suite  de  grippe.  En  1907  :  resection 
de  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen  gauche  ;  on  dut  ouvrir 
ensuite  le  sinus  maxillaire.  Guerison  complete  jusqu’en  automne 
1909  ;  nouvelle  grippe,  tous  les  sinus  du  cote  gauche  sont  atteints. 
Ouverture  du  sinus  frontal,  curettage  des  cellules  ethmoidales,  drai¬ 
nage  par  la  methode  de  Killian. 

Recidive  de  sinusite  frontale  au  printemps  1910  ;  ouverture  large 
et  drainage,  enlevement  de  plusieurs  cellules  frontales.  En  sep- 
tembre  1910  nouvelles  douleurs  dans  la  region  sourciliere  et  ecoule- 
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ment  intermittent  de  pus  par  conduit  naso-frontal.  Nouvelle  incision 
de  la  region  sourciliere  gauche  ;  on  trouve  le  sinus  frontal  oblitere 
par  de  l’os  compact  ;  curettage  du  canal  naso-frontal  et  ablation  de 
quelques  cellules  ethmoidales.  Depuis  va  bien. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  droite  avec  affection  des  3C,  6C  et  10e 
paires  craniennes,  par  Andrew  Wylie.  —  Homme  de  24  ans,  ren- 
verse  par  une  voiture  il  y  a  5  ans  ;  a  la  suite  sans  connaissance  pen¬ 
dant  15  jours.  Il  reprit  son  travail,  sante  bonne  pendant  un 
an.  A  ce  moment  debut  dfe  diplopie.  Ptosis  droit,  ophtalmo- 
pldgie  externe  grave  de  l’ceil  droit,  pas  complete.  OEil  gauche  se 
deplace  en  dehors,  mais  gene  dans  les  mouvements  en  bas,  en  dedans 
et  en  haut.  Les  pupilles  reagissent  bien  a  la  lumiere.  Paresie  avec 
atrophie  de  la  plupart  des  muscles  de  la  face.  Paresie  des  deux  orbi- 
tairesdespaupieres,  paralysie  de  l’orbiculaire  des  levres.  Voix  nason- 
nee,  regurgitations  nasales  frequentes.  Corde  vocale  immobile.  Rien 
a  la  langue.  Reflexes  normaux  a  tous  les  membres.  Diminution  de 
l’action  faradique  surles  muscles  de  la  face.  —  Reaction  de  Wasser- 
mann  negative. 

II  s’agit  sans  doute  d’un  cas  de  myopathie  des  muscles  faciaux 
associee  a  une  lesion  des  deux  nerfsdela  3°,  de  la  6e  et  de  la  lO'paire 
droite. 

Thyroide  linguale,  par  George  Badgerow. 

Kyste  du  repli  ary-epiglottique,  par  George  Badgerow. 

Tumeur  du  cou  chez  un  enfant  de  4  ans  et  demi,  par  George  Bad¬ 
gerow.  —  Tumeur  du  volume  d’un  petit  oeuf  translucide,  elastique 
avec  impulsions  a  la  toux  et  a  la  deglutition.  Elle  a  grossi  fortement 
depuis  8  jours. 

Ulceration  de  Paile  gauche  etdu  vestibule  du  nez,  par  W.  Jobson 
Horne.  —  Homme  de  28  ans  sujet  a  des  refroidissements.  II  y  a  15 
jours,  mal  dans  le  nez.  II  y  a  8  ans  adenite  inguinale  droite,  et  il  y 
a  2  ans,  affection  du- gland.  Tousse  beaucoup  depuis  2  ansi  Pas  d’he- 
redite  tuberculeuse.  Wassermann  negatif. 

Deux  cas  de  cancer  de  l’cesophage  thoracique  inferieur  avec  dys- 
phagie  pharyngee  surajoutee,  paretique  ou  spasmodique  ?  par 
William  Hill  etC.  W.  M.  Hope.  —  1°  Femme  54  ans  ;  2°  Homme 
54  ans.  Le  rdtrecissement  commence  a  32  cm.  du  rebord  alveolaire 
anteiieur.  Les  aliments  solides  s’arretent  a  la  partie  inferieure  du 
pharynx,  quoiqu’iln’y  ait  pas  de  lesions  a  la  bouche  oesophagienne. 
Paresie  des  abducteurs  bilaterale  Pas  d’adenopathie  cervicale. 

Pour  Pauteur  il  s’agit  d’une paresie  ou  d’une  atonie,plutot  que  d’un 
spasme. 

Epithelioma  de  la  bandelette  ventriculaire  chez  un  homme  de  36 

ans,  par  J.  Dundas  Grant.  —  Debut  par  mal  de  gorge  etdouleursa 
la  deglutition,  il  y  a  4  mois ;  augmentation  rapide.  Voix  rauque,  toux. 
Infiltration  moderee  de  tout  le  repli  ary-epiglottique  droit  cachant 
la  bandelette  et  la  corde.  Ulcere  irregulier  ovalaire  peu  profond,  a 
fond  granuleux  occupant  la  face  interne  du  repli  et  la  partie  poste- 
rieure  de  la  bandelette.  On  pensa  d’abord  a  la  tuberculose  ;  pas  de 
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bacilles,  Wassermann  negatif.  Un  examen  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  la  tumeur  rdvele  la  structure  d’un  epithelioma. 

L’auteur  fera  une  laryngo-fissure  ;  si  la  tumeur  est  trop  etendue  il 
fera  la  laryngectomie  totale. 

Cas  pour  diagnostic,  par  W.  Douglas  Harmed.  —  Malade  46  ans. 
Angine  avec  suppuration  nasale  et  inflammation  J  de  I’ceil  gauche 
depuis  juin  1911.  En  juillet  pyorrhee  abondante,  suppuration  des 
deux  fosses  nasales  avec  fausses  membranes.  Ulcerations  superfi- 
cielles  avec  membrane  adherente  sur  le  pharynx,  les  tonsilles,  le  voile, 
les  levres  et  les  joues.  Meme  aspect  dans  le  sac  conjonctival  a  gauche. 
Ganglions  nombreux  a  la  base  du  cou.  Wassermann  negatif.  Pas  de 
bacilles  diphteriques,  ni  spirochetes.  Peu  apres  erysipele  facial  ;  un 
mois  apres  panophtalmie  gauche,  enucleation.  Actuellem'ent,  bouche, 
levres,  joues,  langue,  pharynx,  epiglotte,  fosses  nasales  atteints  ; 
lesions  externes  du  nez  etdes  levres. 

L’auleur  pense  qu’il  s’agit  d’une  infection  streptococcique  ou  de 
pemphigus. 

Tracheo-laryngostomie  pour  stenose  traumatique  du  larynx,  par 

William  Hill.  —  Fillette  de  8  ans  1/2  presentee  en  avril  1911  ; 
operee  de  tracheo-laryngostomiecar  la  stenoses’etaitreproduite apres 
port  prolonge  de  canule  de  tubage.  La  stenose  semble  guerir  dans 
les  3/4  inferieurs  (region  crico-tracheale).  Apres  l’ablation  du  tube 
de  caoutchouc  la  region  glottique  irreguliere  semblait  sufflsamment 
permeable.  Elle  peut  respirer  par  Fouverture  cervicale  fermee  ;  l’ori- 
fice  glottique  est  tres  reduit.  On  a  du  replacer  le  tube.  L’auteur  se 
demande  si  l’on  peut  laisser  refermer  l’orifice  cervical  et  faire  le 
tubage  pour  obtenir  un  orifice  glottique  permanent. 


IV.  —  SOCIETE  A  UTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  29  avril  1912. 

President  :  Alexander.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey. 

Tradilction  par  Menier  (de  Decazeville). 

On  elit  comme  membres  :  Zytowitsch  (de  Moscou),  Revecz  (de 
Budapest)  et  Munzbr  (de  Milwaukee). 

Tumeur  de  l’angle  ponto- cerebelleux  a  lent  developpement,  par 
Beck.  —  Les  symptbmes  ne  sont  pas  tres  nets:  l’etranglement  papil- 
laire  fait  defaut  et  il  survient  de  temps  en  temps  de  la-  diplopie  qu’on 
ne  peut  expliquer.  Reaction  de  Wassermann  negative.  La  sensation 
de  vertige  ainsi  que  les  autres  symptomes  neurologiques  sont  appa- 
rus  presque  en  meme  temps  que  le  nystagmus  spontane. 

Presentation,  par  Hofer.  —  11  s’agit  d’une  reaction  galvanique 
vostibulaire  paradoxale  chez  un  sujet  ayant  otite  moyenne  suppuree 
chronique  gauche  avec  fistule  labyrintbique.  L’orateur  presente 
ensuite  un  cas  de  surditd  post-lraumatique  a  gauche  avec  exclusion 
vestibulaire  k  droite.  On  ne  peut  exclure  la  syphilis  avec.  certitude, 
car  le  sujet  a  refuse  de  se  faire  faire  la  reation  de  Wassermann. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  X-  2,  1913.  •  33 
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Trepanation  de  la  masto'ide  pour  abces  perisinusien  huit  jours 
avant  l’accouchement,  par  E.  Urbantschitsch.  —  L’orateur  presente 
la  malade  pour  montrer  que  meme  a  la  fin  de  la  grossesse  de  sdrieuses 
interventions  peuvent  elre  supportees  sans  avoir  aucun  effet  sur  la 
gravidite  et  sans  nuire  au  foetus.  Cela  est  d’autant  plus  remarquable 
chez  cette  malade,  que  deja  elle  avait  eu  deux  accouchements  pre¬ 
matures. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  II  s’agit  d’une  nevrite  du  liuitieme 
nerf,  peut-etre  d’origine  syphilitique,  avec  diminution  uniforme  de 
la  reaction  rotatoire,  calorique  et  de  la  reaction  galvanique. 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  II  s’agit  d’une  fillette 
ay  ant  eu  apres  la  rougeole  une  panotite;  on  fit  l’operation  labyrin- 
Ihique  bilaterale.  Guerison.  L’enfant  est  confiee  a  un  etablissement 
de  sourds-muets  pour  qu’elle  ne  perde  pas  la  parole  qu’elle  possede. 

Presentation,  par  Bondy  .  —  II  s’agit  d’un  abces  dure-merien  per- 
fore  au  dehors. 

Presentation,  par  Beck.  —  L’orateur  presente  un  nouvel  appareil 
pour  le  lavage  de  l’attique.  II  permet  de  regulariser  et  de  rendre 
constante  la  pression  du  liquide  de  lavage. 

Extraction  de  l’etrier,  par  Leidler.  —  Dans  le  cas  en  question, 
l’etrier  entier  et  bien  conserve  fut  enleve  accidentellement  lors  de 
l-'ablation  d’un  polype  de  l’attique.  Chose  curieuse,  il  n’y  a  eu  a  aucun 
moment  de  troubles  du  c6te  du  labyrinthe.  Peut-etre  s’agissait-il 
dans  ce  cas  d’un  etrier  deja  detache  et  exfolie. 

Stance  du  21  mai  1912. 

President  :  Politzer.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  II  s’agit  d’une  fillette  de  10  ans  chez 
laquelle  l’exclusion  fonctionnelle  du  labyrinthe  s’est  faite  sans  aucun 
symptfime.  Pas  de  nystagmus,  pas  de  signe  de  la  fislule. 

Presentation,  par  Mauthner.  —  C’est  un  cas  d’otoscldrose  fami- 
liale  atypique.  Tympans  normaux  avec  reflet  rosd  du  promontoire  ; 
a  droite  comme  a  gauche  signes  d’une  affection  de  l’oreille  interne ; 
les  symptdmes  d’un  obstacle  a  la  transmission  font  completement 
defaut  h  droite  ;  le  Rinne  est  nettement  positif. 

Presentation,  par  Hofer.  —  La  malade  presente  un  fibrome  du 
lobule  de  l’oreille  gauche ;  elle  l’a  depuis  6  ans  et  la  tumeur  est  sur- 
venue  a  la  suite  du  percement  des  oreilles.  A  cette  epoque,  il  y  eut 
douleurs  et  gonflement  du  lobule,  les  douleurs  disparurent,  mais  il 
persista  un  leger  epaississement  qui  augmenta  graduellement. 

Alexander.  Je  considere  cette  tumeur  comme  une  keloide. 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Il  s’agit  d’un  gargon 
meunier  de  22  ans  qui  presente  une  excitabilite  anormale  isolee  des 
deux  nerfs  vestibulaires;  il  est  en  meme  temps  atteint  de  leucemie 
myelogene.  L’orateur-se  demande  si  dans  ce  cas  on  ne  se  trouve  pas 
en  presence  d’une  infiltration  leucemique  dans  la  protuberance. 

Presentations,  par  Beck.  —  a)  Lupus  erythemateux  aigu  des  deux 
pavilions  et  des  deux  conduits. 
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b )  Papules  sdborrhdiques  sur  le  tragus  et  dans  les  deux  conduits. 

c)  Suppression  bilaterale  isolee  du  vestibule  dans  deux  cas  de 
syphilis  traites  par  le  Salvarsan. 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  L’orateur  presente  une 
malade  qui  eut  le  signe  de  la  fistule,  mais  chez  laquelle  l'operation 
ne  put  montrer  la  presence  de  fistule. 

Sur  la  determination  de  la  surdite  unilateral  avec  les  appareils 
producteurs  de  bruit,  par  Hugo  Frey. 

Stance  du  24  juin  1912. 

President  :  Politzer.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch. 

Presentation,  par  Gatscher.  —  La  malade  avait  une  nevrite  du 
facial  et  du  nerf  vestibulaire  et  elle  avait  ete  adressee  a  l’auteur  pour 
etre  operee.  La  fonction  cochleaire  n’etant  pas  abolie,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’admettre  l’existence  d’une  labyrinthite  suppuree.  La  nevrite 
etant  d’origine  syphilitique,  est  justiciable  du  traitement  specifique. 

Presentation,  par  J.  Braun.  — •  Le  jeune  gart;on  presente  a  la 
Societe  est  un  cas  d’cedeme  raitere  de  la  moitie  gauche  de  la  face.  II 
s’agit  chez  lui  d’une  dent  en  retention  dans  le  maxillaire  superieur. 

L’orateur  presente  ensuite  un  cas  de  paralysie  permanente  isolee 
vestibulaire  survenue  apres  injection  de  Salvarsan. 

Presentation,  par  0.  Beck.  —  C’est  un  cas  de  lesion  traumatique 
du  labyrinthe  survenue  dans  le  jeune  hge.  Le  sujeteut  ensuite  la 
syphilis  qui  fut  traitee  par  le  606;  a  la  suite  de  ce  traitement,  l’audi- 
tion.baissa  brusquement,  alors  que  la  syphilis  n’avait  eu  sur  elle 
aucune  influence.  L’orateur  voit  dans  ce  cas  une  nouvelle  preuve  du 
danger  a  employer  le  Salvarsan  dans  ces  cas. 

L’orateur  presente  ensuite  une  malade  de  32  ans  qui,  a  la  suite  de 
la  grippe,  a  une  surdite  totale  bilaterale  avec  suppression  du  laby¬ 
rinthe. 

Presentation,  par  Max  .  —  Fillette  de  14  ans  qui,  a  la  suite  de  la 
scarlatine,  a  une  polynevrite  (de  l’acoustique  et  du  facial). 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Malade  ayant  eu  un  tuber- 
culome  du  lobule  (ayant  pour  point  de  depart  la  perforation  des 
boucles  d’oreille);  ce  diagnostic  fut  confirme  par  l'examen  liistolo- 
gique.  L’orateur  a  fait  l’ablation  il  y  a  deux  mois  avec  plastique  du 
lobule.  Il  presente  la  malade  guerie  avec  resultat  esthetique  parfait. 

Formule  hematologique  anormale  dans  la  masto'idite  par  bacillus 
mucosus,  par  E.  Urbantschitsch. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  Il  s’agit  d’une  fracture  de  la  base 
du  crane  remontant  a  4  ans.  Le  sujet  presente  une  exclusion  totale 
du  labyrinthe  droit  avec  compensation.  En  outre,  il  existe  une  para¬ 
lysie  isolee  peripherique  du  moteur  oculaire  externe  droit. 

Presentations,  par  Ruttin. 

a)  Labyrinthite  suppuree;  meningite  au  debut;  operation  labyrin- 
thique.  Guerison. 

b)  Gliome  de  la  moitie  gauche  du  cervelet  avec  atrophie  totale  du 
cochleaire  et  du  vestibulaire  gauches. 
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.  c)  Gliome  du  quatrieme  ventriciile  avec  surdite  considerable  et 
exclusion  du  nerf  vestibulaire  du  cote  droit. 

Rapport  d’expertise  otologique  sur  l’explosion  de  Steinfeld  pres 
de  Vienne-Neustadt  le  7  juin  1912,  par  Mautner  et  Hofer. 


V.  —  REUNION  ANNUELLE 

DE  LA  SOCIETE  JAPONAISE  D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Seances  des  3  et  A  a vril  -1912  (suite). 

SECTION  RHINO -LARYNGOLOGU1UE. 

Compte  rendu  par  Ino  Kubo  (de  Fukuoka). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

5>me  journee. 

Emploi  diagnostique  des  rayons  X  dans  les  suppurations  sinusales, 

par  Sekikawa. —  Apres  description  des  divers  sinus  radiographies 
l’orateur  presente  des  cas  typiques  de  cesradiographies. 

Presentations,  par  Okada  :  a)  endothdliome  du  voile  du  palais 
chez  un  homme  de  44  ans ;  b)  dent  dans  le  sinus  maxillaire  gauche  ;  c) 
prothese  nasale  artificielle  en  cellulo'ide. 

Presentation  de  pieces  microscopiques  de  l’organe  auditif  de 
cobayes  morts  sousl’action  de  la  chaleur  ?,  par  Nakata. —  L’examen 
microscopique  de  1’organe  auditif  de  deux  cobayes  morts  subitement 
dans  un  four  a  une  temperature  de  60°  a  rdvele  de  l’hyperhemie  ou 
de  l’hemorragie  dans  le  labyrinthe. 

Presentation  de  muqueuse  du  sinus  maxillaire  ayant  subi  la  dege¬ 
neration  polypoide,  par  Katsuya.  —  Lors  de  la  demonstration, 
l’orateur  exprime  l’opinion  qu’il  y  a  des  cas  ou  la  modification  de  la 
muqueuse  est  si  considerable  que  la  suppression  totale  de  cette 
muqueuse  peut  amener  la  guerison  de  l’empyeme  bien  que  les  phe- 
nomenes  externes  soient  tresbenins. 

Nakamura  :  II  est  tres  important  de  faire  des  dtudes  comparees 
de  la, muqueuse  avec  la  muqueusesaine. 

Katsuya  :  On  a  fait  de  nombreuses  recherches  sur  la  muqueuse 
du  sinus  maxillaire  sur  le  cadavre. 

Presentations  de  pieces,  par  Kubo. 

1°  Nouvelle  pince  pour  corps  etrangers  pour  cesophagoscopie  et 
tracheobronchoscopie. 

2°  Papillome  du  nez.  Apres  description  de  trois  cas  et  demons¬ 
tration  de  pieces  microscopiques  l’orateur  fait  ressortir  que  d’une 
part  le  papillome  du  nez  presente  une  nature  maligneau  point  de 
vue  de  la  croissance,  •  de  sorte  que  dans  deux  cas  la  resection  totale 
du  maxillaire  superieur  futnecessaire,  tandis  que  d’autre  part  il  peut 
demeurerbenin  pendant  plusde  20  ans  ainsi  que  le  demontre  un  des 

Diagnostic  et  traitement  des  polypes  saignants  du  meat  moyen, 

par  Okada.  — L’orateur  relate  deux  cas.  Chez  un  des  malades  kge 
de  54  ans  et  se  plaignant  d’epistaxis  on  vit  dans  le  meat  moyen  un 
polype  ayant  la  grosseur  du  bout  du  doigt  saignant  facilement  etson 
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pedicule  siegeait  sur  la  pai’oi  nasale  du  sinus  maxillaire.' Le  sinus 
etait  rempli  de  caillots  sanguins,  cequi  fournit  une  ombre  a  la  dia- 
plianoscopie.  Le  deuxieme  cas  avec  epistaxis  et  saillie  de  la  joue 
fut  diagnostique  carcicome  par  un  chirurgien  et  fut  opere  radicale- 
ment  par  lui  :  il  ne  trouva  qu’une  petite  tumeur  et  une  grande 
quantile  de  caillots  sanguins  dans  le  sinus  maxillaire. 

Okada  recommande  l’examen  microscopique  d’un  morceau  excise 
et  l’examen  exact  du  sinus  maxillaire  avant  operation. 

Kubo  :  Apres  avoir  decrit  deux  cas  semblables,  Kubo  meten  garde 
contre  la  resection  du  maxillaire  superieur  faite  a  la  legere  :  a)  chez 
un  homme  de  40  ans  on  voyait  dans  le  meat  moyen  une  tumeur  sai- 
gnant  facilement  etlors  de  l’ouverture  du  sinus  on  trouva  une  petite 
base  neoplasique  sur  la  paroi nasale;  le  reste  de  la  muqueusedu  sinus 
etait  sain,  bien  que  la  diaphanoscopiefut  positive,  b )  Chez  un  homme 
de  72  ans  on  voyait  une  masse  brun  fonce,  saignante,  provenant  de 
la  fosse  nasale  gauche  et  qui  sortait  en  partie  par  la  narine.  La  dia- 
phanoscopie  etait  positive.  Microscopiquement  la  tumeur  etait  un 
sarcome  globocellulaire.  Lors  de  l’ouverture  exploratrice  on  trouva 
une  destruction  de  la  partie  inferieure  de  la  paroi  nasale  avec  pene¬ 
tration  de  la  tumeur.  La  muqueuse  du  sinus  etait  saine.  C’est  nous 
specialistes  qui  pouvons  faire  1’important  diagnostic  precoce  des 
tumeurs  des  fosses  nasales.  C'est-pourquoi  il  est  bon  que  l’opera- 
tion  rentredans  notre  domaine. 

L  urine  alhumineuse  dansles  vegetations  adenOIdes,  par  Yamagu- 
chi.  —  Chez  7  malades  (sur  133),  l’orateur  a  trouve  de  l’albumine 
dans  l’urine;  la  relation  avec  l’affection  est  obscure. 

Matsui  :  Je  n’ai  pu  constater  aucune  relation  directe. 

L’angine  scarlatineuse,  par  Hanaoka. 

Experiences  cesophagoscopiques  dans  les  cas  de  corps  etrangers 
cesophagiens,  par  Matsui.  —  Apres  description  et  division 
des  methodes  d’extraction  l’orateur  relate  plusieurs  cas  de  corps 
etrangers  tels  que  pieces  de  monnaie,  aretes  de  poissou,  dents  arti- 
ficielles  dont  il  a  fait  lui-meme  l’extraction  oesophagoscopique  a  la 
clinique  de  Kubo. 

Experiences  cesophagoscopiques  ou  tracheoscopiques  dans  le  cas 
de  corps  etrangers  de  l’oesophage  oudes  voiesaeriennes,  par  Nogawa. 

L’orateur  relate  un  cas  de  corps  etranger  de  la  trachee  et  trois 
cas  de  corpsetrangers  de  l’cesophage  qui  furent  tous  enleves  par  les 
methodes  d’examen  direct. 

Nakamura  :  Il  ne  faut  pas  trop  faire  l’cesophagoscopie . 

Relation  d’un  cas  dedentier  dans  l’oesophage,  par  Ohno. 

Nogawa  :  Je  trouve  que  le  conseil  de  Nakamura  n’est  pas  justifie, 
car  en  regie  generate  on  ne  fail  l’cesophagoscopie  oula  tracheoscopie 
qu  apres  un  examen  ou  une  laryngoscopie  serieuse.  Dans  mes  cas, 
naturellement  j’ai  prefere  l’extraction  par  les  methodes  direotes  a 
1  ablation  par  oesophagotomie  ou  trachdotomie. 

Kubo  :  Rien  ne  prouve  que  l’cesophagoscopie  soit  repan- 
due  chez  nous.  Si  on  fait  trop  d’oesophagoscopie  c’est  un  signe  de 
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grands  progres  de  notre  speciality,  carseule  cette  methodepermet 
le  diagnostic  exact  de  l’cesophage. 

Nakamura  :  J’ai  entendu  dire  qu’un  m^decin  fit  l’cesophagoscopie 
chez  un  raalade  en  etat  de  fievre  et  ce  malade  ne  presentait  aucune 
alteration  du  cote  de  l’oesophage. 

Kubo  :  Le  laryngologiste  moderne  doit  posseder  l’oesophagoscopie 
aussi  bien  que  la  laryngoscopie. 

Alterations  dularyrix  dans  la  syringomyelie,  par  Yosmr.  —  Chez 
un  malade  de  26  ans  tres  nerveux  et  se  plaignant  de  cephalee,  j’ai 
constate  des  deux  cotes  une  paralysie  des  crico-arytdno'idiens  pos- 
terieurs  avec  cordes  vocales  immobiles  sur  la  ligne  mddiane.  L’exa- 
men  radiographique  demeura  negatif.  Trouble  de  la  sensibilite  de  la 
moitie  droite  du  corps;  paralysie  de  la  sensibilite  thermique;  leger 
trouble  de  motilite  des  mains,  etc.  L’autopsie  permit  de  constater 
une  formation  de  cavite  dans  la  moelle  cervicale  et  dorsale  et  dans 
le  bulbe .  II  est  tres  curieux  que  la  paralysie  des  crico-aryteno'idiens 
ne  soil  pas  transformee  en  paralysie  recurrentielle,  ceque  je  consi- 
dere  comme  contraire  a  l’hypothese  de  Semon. 

Quelques  remarques,  par  Wazudi.—  1°  Pour  demontrer  la  perfora¬ 
tion  totaledu  tympan  on  essuie  la  region  du  promontoire  avec  un  tam¬ 
pon  de  ouate  et  alors.dansle  cas  positifou  voit  des  petits  vaisseaux 
dilates  allant  de  haut  en  bas.  En  meme  temps  l’orateur  fait  des 
remarques  sur  les  variations  de  la  configuration  de  la  paroi  de  la 
caisse ;  2°  Correction  du  cas  d’Ozeki  dans  lequel  apres  injec¬ 
tion  de  Salvarsan  on  aurait  vu  chez  tin  lapin  rotation  du  corps 
vers  la  gauche.  Cette  rotation  futen  realite  provoquee  par  une  sup¬ 
puration  labyrinthique  qui  se  produisit  du  fait  de  la  gale  dans  le  con¬ 
duit  externe  ;  3°  Presentation d’un  cas  de  stenose  de  l’cesophage  par 
gonflement  d’un  ganglion  bronchique  ? ;  4°  II  est  possible  qu’il 
puisse  se  produire  une  labyrintithe  sereuse  de  l’endolymphe  quand 
l’inflammation  purulente  de  la  perilymphe  est  encore  limitee  par  la 
membrane  vestibulaire  intacte  ;  5°  Enfin  l’auteur  fait  une  communi¬ 
cation  sur  la  genese  du  lambdacisme  chez  les  vieillards . 

Papillomede  l’oesophage ;  presentation  des  pieces,  par  Kubo. — 
Un  malade  de  44  ans  vint  consulter  ;  il  se  plaignait  de  cephalee  et 
de  trouble  de  la  deglutition.  La  cephalee  disparut  apres  operation 
de  la  sinusite  maxillaire  suppuree,  mais  il  continua  a  se  plaindre 
de  la  dysphagie. 

Vers  le  milieu  de  juillet  4914,  je  remarquai  un  leger  gonflement 
de  la  region  arytenoidienne  gauche  au  laryngoscope  et  trouvai  par 
cesophagoscopie  une  tumeur  ovale  du  volume  du  bout  du  pouce,plus 
ou  moins  pediculee,  nettement  limitee  et  bosselee  avec  revetement 
epithelial  normal  et  situee  a  l’entree  de  l’cesophage.  Le  fragment 
excise  fut  examine  par  deux  anatomo-pathologistes  et  declare  etre 
du  papillome,  ainsi  que  du  reste  le  faisait  penser  l’examen  clinique. 
Ablation  totalepar  voie  directe  au  moyen  d’une  longue  anse.  Gueri- 
sonsans  incident.  Mais  aubout  de  3  mois,  il  survintune  tumeur  ana¬ 
logue  en  l’endroit  primitif,  ou  plutot  en  son  voisinage.  L’ablation  et 


SAVANTES 


519 


l’examen  histologique  furent  faits  parallelement.  Plus  l’aspect  cli- 
nique  s’aggravait,  plus  l’aspect  histologique  se  rapprochait  du  carci- 
nome.  En  mars  1912,  la  tumeur  augmenta  tellement  qu’on  en  pou- 
vait  voir  une  partie  deja  au  laryngoscope.  Ce  cas  mpntre  qu’une 
tumeur  benigne  au  debut  peut  se  transformer  progressivement  en 
maligne. 

Depuis  2  mois,  le  malade  est  traite  a  Tokio  par  le  radium.  Ayant 
eu  il  n’y  a  pas  longtemps  (aout  1912)  occasion  de  voir  le  malade,  je 
trouvai  paralysie  recurrentielle  gauche  et  augmentation  de  la  tumeur. 

Okada  evamina  ce  cas  en  janvier  1912  et  m’ecrivit  qu’il  s’agissait 
de  papillome. 

Okada.  On  a  beaucoup  discute  sur  le  point  de  savoir  si  un  papil¬ 
lome  peut  se  transformer  en  carcinome.  Des  irritations  rdpetees 
peuvent  peut-etre,  comme  le  pretend  Yamagiwa,  accelerer  cette 
transformation. 

Kubo.  Ce  qui  me  parait  remarquable,  c’est  que  par  contraste  avec 
le  carcinome,  le  papillome  de  l’cesophage  est tres  rarement  observe: 
il  est  tres  possible  que  par  suite  de  l’irritationconstante  dans  l’ceso- 
phage,  le  papillome  benin  au  debut  se  transforme  en  neoplasme 
raalin,  Ce  qui  est  important  au  point  de  vue  pratique,  c'est  de  faire 
un  diagnostic  precoce  cesophagoscopiquement  et  de  pratiquer  Itex,- 
lirpation  totale  au  stade  de  benignite. 

Traitement  par  le  radium  en  oto-laryngologie,  par  Kishi.  —  Apres 
des  explications  sur  le  traitement  par  le  radium,  surtout  dans  la  spe¬ 
ciality,  l’orateur  presente  les  appareils  et  le  sel  de  radium. 

Hosoya.  L’action  du  radium  sur  les  tumeurs  malignes  est  souvent 
tres  evidente,  mais  on  ne  peut  encore  rien  dire  de  certain. 

Etudes  statistiques  sur  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures,  par  IIarada  et  Yamaguchi.  —  Sur  42444  malades  traites  pen¬ 
dant  5  ans  (1907-1911)  a  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
Tokio,  on  trouva  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  superieures  chez 
1,5  °/0  des  malades  et  sur  2162  cadavres  autopsies  a  FInstitut  d’ana- 
tomie  pathologique  de  Tokio  durant  5  ans  (1906-1911),  on  la  constata 
sur  16  °/ o  du  chiffre  total.  Ce  qui  etait  atteint  le  plus  souvent, 
c’etaient  les  cordes  vocales,  l’epiglotte  el  la  trachee.  La  tuberculose 
a  forme  neoplasique  se  rencontre  souvent  sur  les  bandes  ventricu- 
laires  etdans  le  ventricule  de  Morgani. 

fltudes  statistiques  de  la  tuberculose  des  voies  aeriennes  supe¬ 
rieures,  par  Nakamura.  —  Sur  9000  malades,  en  3  ans,  l’orateur 
trouva  des  alterations  tuberculeuses  des  voies  aeriennes  superieures 
chez  90,  c.-a-d.  chez  un  pour  cent.  Presque  toujours  elles  etaient 
secondaires  ;  le  plus  souvent  elles  siegeaient  au  larynx ;  elles  sont 
plus  frequentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme ;  d’ordinaire  ce  sont 
des  ulcerations,  etc. 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Nakamura.  —  L’ora¬ 
teur  recommande  ehaudement  l’injection  d’alcool  pour  calmer  la 
douleur  et  conseille  d’eliminer  les  fonctions  de  la  gorge  en  faisant  la 
tracheotomie  et  enpratiquantla  gastrostomie. 
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Presentations  d'instruments,  parTAKAHAsm. 

Tuberctilose  de  la  muqueuse  nasale,  par  Kamio.  —  L ’auteur  relate 
3  cas. 

Tuberculose  dunez,  par  Yoshida.  —  L’auteur  relate  2  cas. 

Emploi  de  la  tuberculine  sans  albumine  dans  la  tuberculose  du 

larynx,  par  Matsui.  —  Relation  de  deux  cas  de  tuberculose  du  larynx 
dans  lesquels  linjection  de  tuberculine  sans  alburqine  eut  une  bonne 
influence. 

Presentation  d’une  preparation  des  organes  cervicaux  atteints  en 
meme  temps  de  tuberculose  sous  forme  papillomateuse  et  de  diphte- 
rie  avec  formation  de  fausses  membranes,  par  Tadokoro.  —  Ce  cas 
est  celui  d’un  jeune  gargon  de  7  ans. 

Shimodaira  .  L’injection  analgesigue  d’alcool  est  active  parfois  pen¬ 
dant  30  jours. 

Relation  de  deux  cas  de  tuberculose  nasale  et  mise  en  garde 
contre  le  catheterisme  imprudent  qui  peut  transporter  d  un  malade 
a  un  autre  lesbacilles  de  Koch,  par  Hosoya. 

Remarques  sur  la  difficulty  du  diagnostic  dans  la  tuberculose 
nasale  et  laryngienne,  parZiBA. 

Kubo.  11  est  bon  d’employer  dans  la  laryngoscopie  de  la  tubercu¬ 
lose  du  larynx  la  lumiere  solaire  directe  au  moyen  d’un  miroir  plan 
et  d’un  laryngoscope  concave.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  faire 
l’examen  histologique  d’un  fragment  preleve. 

A  cause  du  manque  de  temps  on  ne  put  lire  les  communications 
suivantes  : 

Remarques  sur  le  decanulement,  par  Kubo. 

Sur  la  tuberculose  linguale,  par  Okada. 

Traitementde la  tuberculose  par  le  galvano-cautere  et  parl’iode, 

par  Hosoya. 

Traitement  operatoire  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Okada. 

Dans  la  seance  administrative  qui  suivit,  on  a  decide  que  la  reunion 
annuelle  prochaine  aurait  lieu  en  avril  a  Kioto  et  la  sinusite  maxil- 
laire  a  ete  choisie  comme  objet  de  rapport.  Okada  a  ete  elu  presi¬ 
dent,  Okonogi  vice-president  et  Kubo,  president  d’honneur  de  la 
Societe. 


VI.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  2i  janvier  1 912  (suite). 

President  :  F.  M.  Coy.  —  Secretaire  :  J.  H.  Guntzer. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Sclerome  du  larynx,  par  P.  F.  Sondern.  —  La  malade  est  venu  a 
l’hopital  se  plaignant  exclusivement  d’une  raucite  qu’elle  fait 
remonter  a  dix  ans.  Agee  de  33  ans  elle  a  quitte  la  Russie  il  y  a 
6  ans,  venant  de  la  province  de  Minsk,  d’ou  l’on  a  vu  plusieurs  cas 
graves  venir  se  presenter  a  l’hopital. 

Il  y  avait  un  epaississement  sous-glottique  ainsi  qu’un  epaississe- 
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ment  de  la  narine  gauche  et  de  la  pituitaire.  Un  fragment  preleve 
dans  la  partie  sous-glottique  ne  montra  rien  au  microscope.  Deux 
cultures  du  sang  et  l’examen  d’un  fragment  nasal  montraient  le 
bacillede  Frisch. 

Emile  Mayer  dit  que  ce  cas  souleve  plusieurs  points  interessants. 
II  est  important  de  savoir  combien  de  ces  cas  arrivent  aux  Etats- 
Unis.  Ils  paraissent  tous  venir  d’un  petit  territoire  polonais  avoisi- 
nant  Minsk.  Selon  toute  apparence  aucun  cas  n’a  ete  relate  con- 
cernant  un  natif  des  Etats-Unis.  II  serait  curieux  de  savoir  com¬ 
ment  apparut  cette  infection.  Si  aucun  membre  de  sa  famille  n’avait 
eu  la  maladie,  si  la  malade  a  eth  soignee  en  Russie,  et  si  elle  a  ete 
diagnostiquee  la-bas.  Tous  ces  renseignements  seraient  infinimenl 
precieux  carun  jour  se  posera  la  question  de  la  contagion  probable 
du  sclerome  larynge  et  nasal  et  de  l’acceptation  des  emigrants  de 
cette  origine.  Des  cas  sporadiques  ont  6te  observes  dans  les  pays 
limitrophes  dela  Pologne  et  au  point  de  vue  sanitaire  il  espere  que 
Sondern  sera  edifie  sur  l’histoire  complete  de  ce  cas,  son  origine  et 
son  lieredite  possible. 

Une  autre  question  se  pose,  celle  de  la  therapeutique.  II  semble 
que  les  meilleurs  et  les  plus  durables  resultats  ont  ete  obtenus  par 
la  dilatation.  Un  malade  presente  par  lui  a  la  societe  vient  une  fois 
par  mois  a  sa  clinique,  se  faire  passer  le  tube  bronchoscopique,  et 
cela  parait  suffisant  car  malgre  l’appellation  de  sclerome  il  ne  s’agit 
pasde  tissu  duret  il  est  possible  de  dilater  efficacement  les  parties 
envahies  et  de  soulager  les  malades.  Plusieurs  membres  de  la 
society  ont  vu  de  ces  malades  en  Europe  qui  se  promenaient  avec 
leurcanule  trackeale.  Le  proced6  qu’il  preconise  est  beaucoup  meil- 
leur  quant  au  resultat  et  beaucoup  plus  agreable  pour  le  malade. 

Mayer  declare  ensuite  qu’ila  vu  le  jour  meme  deux  cas  ou  il  a  por- 
te  le  diagnostic  de  sclerome.  L’un  des  deux  etait  porteur  d’une 
canule  tracheale  depuis  5  ans  et  fut  admis  a  1’hopital  souffrant  de 
dyspnee.  Il  succomba  en  arrivant  et  malheureusement  l’examen 
post  mortem  ne  fut  pas  possible. 

Harmon  Smith  croit  que  Ton  voit  actuellement  plus  de  cas  que 
naguere,  ce  qui  tient  ou  a  une  augmentation  reelle  de  frequence  ou  a 
de  meilleures  methodes  de  diagnostic.  L’an  dernier  il  en  presents 
trois  cas  h  la  section  de  Dermatologie  ce  qui  etonna  grandement  le 
President  au  point  que  celui-ci  doutait  meme  de  l’exactitude  du 
diagnostic.  Neanmoins,  durant  cette  annee,  il  y  a  eu  5  cas  en  obser¬ 
vation  dans  sa  clinique  et  celle  de  Wright.  Bien  que  l’on  ait  quelque 
raison  d'apprehension  au  sujet  de  la  contagiosite  du  sclerome,  basee 
sur  la  coexistence  de  cas  familiaux  et  de  foyers  locaux,  neanmoins 
l'etiologie  du  mal  et «  sa  non-transmission  a  ceux  vivent  dans  d’autres 
pays  semblent  etre  des  arguments  contre  la  transmissibilite».  Bien 
que  la  lesion  soil  due  a  la  presence  du  bacille  de  Frisch  et  qu’asso- 
ciesa  ce  bacille  on  trouve  les  corps  de  Russel  et  les  cellules  «  spu- 
meuses  »,  il  •  semble  neanmoins  que  les  conditions  telluriques, 
atmospheriques  et  climateriques  predisposent  a  la  propagation  des 
elements  caracteristiques  dela  lesion. 
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En  ce  qui  concerne  les  mesures  therapeutiques  dans-ces  cas,  les 
rayons  Xn’ont  jamais  manque  d’avoir  raison  de  la  lesion  interessant 
l’aile  du  nez  ou  n’importe  quelle  partie  de  la  peau,  mais  il  n’en  est 
pas  de  meme  dans  les  lesions  muqueuses .  Guntzer  a  employe  le 
vaccin  du  sclerome  comme  suit  :  il  injecteun  cc.  de  vaecin  autogene 
eontenant  250.000.000  de  baeteries  mortes,  et  il  repete  cette  injec¬ 
tion  a  des  intervalles  prolonges,  avec  ce  resultat  qu’il  a  tenu  la 
lesion  en  respect.  Sans  aucun  doute  l’association  du  vaccin  et  des 
rayons  X  a  retarde  Involution  de  l’affection  pendant  deux  ans. 

Guntzer  a  relate  en  entier  deux  cas  il  y  a  deux  ans .  En  recher- 
chant  a  cette  epoque  dans  la  litterature  il  a  trouve  que  le  traite- 
inentle  plus  favorable  etait  l’application  des  rayons  X.  On  l’essaya 
a  l’hopital  Manhattan  avec  des  resultats  variables,  avec  peu  de 
succes  en  general  quand  il  s’agissait  de  lesions  profondes.  Dans  un 
de  ces  cas  5  lesions  cutanees  qu’il  avait  presente,  ces  lesions  gue- 
rirent  parfaitement,  mais  les  lesions  nasales  et  pharyngees  ne  furent 
pas  influencees  par  les  rayons  X. 

Comme  le  bacille  est  facilement  isole  il  crut  pouvoir  essayer  du 
vaccin  ;  s’il  n’y  a  pas  guerison,  a  tout  le  moins  les  lesions  n’ont  pas 
progresse  depuis  le  debut  du  traitement.  Une  jeune  femme  ainsi 
traitee  n’a  plus  ete  vue  depuis  l’et6,  mais  un  jeune  homme  a  pu  se 
rendre  au  Canada  ou  il  a  travaille  dans  une  ferme,  se  livrant  a  des 
besognes  en  plein  air.  11  vabien  etse  sent  bien  portant. 

On  n’a  pas  rencontre  decas  sporadiques  aux  Etats-Unis,  mais  en 
Egypte  et  dans  l’Am6rique  centrale  on  a  signale  des  cas  chez  des 
gens  n’ayant  jamais  quitte  leur  pays.Dansle  cas  de  Sondern,  lefaitde 
n’avoirpaspuidentifierlescleromehistologiquement  dans  le  fragment 
preleve  par  biopsie  n’a  pas  grande  signification.  On  doit  examiner 
plus  de  tissu,  ou  bien  on  doit  porter  le  diagnostic  de  sclerome  du 
larynx  s’il  a  du  sclerome  nasal.  Il  espere  que  Sondern  fera  en  sorte 
de  porter  sur  le  larynx  un  diagnostic  precis.  Mayer  a  vu  de  nom- 
breux  cas  del’espece;  or  bien  qu’il  en  ait  une  grande  experience  il 
n’est  pas  certain  du  diagnostic  aussilongtemps  qu’un  examen  micro- 
scopique  n’a  pas  etabli  la  nature  du  mal,savoir  les  alterations  tissu- 
laires,  les  corps  hyalins,  les  cellules  «  spumeuses  »  et  les  bacilles. 

Emile  Mayer  est  dispose  a  admettre  dans  ce  cas  le  diagnostic  de 
laryngosclerome,  des  l’instant  quele  diagnostic  de  rhinosclerome 
sera  bien  etabli.  Il  croit  d’ailleurs  que  les  tissus  profonds  montre- 
ront  la  nature  scleromateuse  du  mal.  Pour  autant  qu’il  soit  bien 
informe,  il  n’existe  pas  de  cas  authentique  de  sclerome  chez  un 
Americain  ne  aux  Etats-Unis.  Le  professeur  Gerber,  une  autorite 
en  la  matiere,  en  a  fait  une  etude  approfondie  et  en  a  reconnu 
nettement  le  earactere  contagieux.  En  Russie,  von  Schroetter 
a  Vienne,  et  d’autresadmettent  la  contagion,  et  il  importe  de  tenir 
compte  de  ces  opinions,  en  presence  du  peu  d’experience  qu’on  en 
a  ici.  Ilest  vraisemblable,  comme  le  disait  Smith,  que  nous  en 
avons  meconnu  un  bon  nombre,  bien  qu’en  faisant  des  recherches 
il  n’en  ait  trouve  que  seize  cas  relates,  l’un  des  premiers  ayant  etc 
reconnu  par  Freudenthal. 
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Smith  rapporte  qu’un  des  membres  de  la  Section  de  Dermatologie 
ui  avait  cite  le  cas  d’un  medecin  de  Buffalo  qui  relatait  un  exemple 
de  rhinosclerome  ne  aux  Etats-Unis. 

Emile  Mayer  repond  que  ce  diagnostic  avait  ete  porte  avant  la 
connaissance  du  bacille,  et  n’avait  pas  ete  verifie  par  l’examen  micro- 
scopique.C’est  lecas  dudocteur  Wende,  quine  peut  pasetre  accepte 
comme  authentique  en  l'absence  d’une  identification  telle  qu’on 
l’exige  aujourd’hui.  Ce  cas  fut  presente  comme  sclerome  ne  aux  Etats- 
Unis,  mais  nefut  pas  considere  comme  veritable. 

Resultat  d’une  operation  d'anevrisme  de  la  carotide,  parT.-J. 
Harris.  —  II  s’agit  d’un  enfant  presente  il  y  a  3  ou  4  mois  devant  la 
Societe  (voir  les  comptes  rendus  anterieurs)  ayant  regu  une  fusee 
danslecou.  Le  traumatisme  avait  etd  si  violent  que  l’enfant  avait 
perdu  connaissance.  Unanevrismede  la  carotide  primitive  fut  recon- 
nu,  du  Si  la  penetration  d’un  projectile.  De  jour  en  jour  cet  ane- 
vrisme  grossissait  et  une  operation  chirurgicale  fut  decidee  et  con¬ 
fide  a  Samuel  Lloyd.  L’operation  telle  qu’elle  fut  conduite  constitue 
un  ouvrage  d’art  chirurgical  tel  qu’il  n’en  a  jamais  vu  dememoire 
de  mddecin.  • 

L’extension  du  sac  etait  telle,  et  la  paroi  tellement  mince,  qu’il 
n’etait  possible  de  penser  ii  l’extirper.  Force  fut  de  dissequer  l’artere 
sous-claviere,  la  jugulaire  interne  et  de  lier  la  carotide  primitive  tres 
bas  sous  la  bifurcation.  Apres  cette  ligature,  en  poursuivant  la  dissec¬ 
tion  du  paquet  vasculo-nerveux  vers  le  haut,  le  sac  se  rompit  et  les 
deux  carotides  externe  et  interne  se  mirent  a  saigner,  comme  on  s’y 
attendait.  La  circulation  collaterale  s’dtablissait  done  de  maniere 
satisfaisante.  L’hemostase  ayant  ete  assuree,  le  projectile  laisse  en 
place  k cause  de  sa  situation  profonde,entre  les  apophyses  transverses 
de  la  septieme  cervicale  et  de  la  premiere  dorsale,  1’ enfant  se  remit 
parfaitement. 

Relation  d’un  cas  de  bacteriemie  consecutive  a  une  operation 
nasale,  par  Seymour  Oppenheimer. 

Hays  rappelle  qu’il  y  a  deux  ans  ila  relate  deux  casde  septicemie 
consecutive  Si  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison.  A  cette 
epoque,  on  fit  observer  que  si  cette  operation  etait  moins  courante, 
on  la  ferait  avec  plus  de  precaution,  que  d’ailleurs  les  rhinologistes 
tenaient  caches  leurs  cas  d’infections  post-operatoires.  Dans  les  deux 
cas  qu'il  a  relates,  il  fut  presque  impossible  de  trouver  le  moindre 
foyer  infectieux.  Malheureusement,  le  premier  cas,  une  jeune  fille, 
se  termina  par  la  mort  apres  4  jours  de  septicemie.  Dans  le  second 
cas,  apres  bien  des  manipulations,  il  trouva  une  poche  de  pus  entre 
les  lambeaux  de  la  muqueuse,  tout  pres  de  la  lame  criblee.  La  jeune 
fille  guerit  en  deux  jours.  Cette  legon  merile  qu’on  s’en  souvienne. 
Dans  un  cas  de  l’espece,  il  faut  anesthesier  le  malade  et  rechercher 
le  foyer  jusqu’a  ce  qu’on  le  trouve.  Il  ne  peut  s’empecher  de  se 
«  rejouir  »  en  apprenant  que  d’autres  que  lui  ont  des  mecomptes. 
Telle  a  ete  son  impression  en  enteadant  le  cas  d’Oppenheimer. 

Mayer  revient  sur  le  cas  d’Oppenheimer  parce  que  Manges  le  pria 
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d’examirier  lemaladequand  ilfut  admis  dans  son  service,  et  plusieurs 
explorations  minutieuses  furent  faites  a  differentes  reprises.  Le  pre¬ 
mier  point  &  elucider  etait  de  savoir  s’iln’y  avait  pas  dans  les  envi¬ 
rons  de  la  plaie  un  foyer  infeclieux .  Cela  etait  tres  important  a 
rechercher  pour  connaitre  la  cause  de  l’infection,  a  telles  enseignes 
que  Jankauer  et  lui  firent  des  recherches  independantes  l’une  de 
l’autre  sans  trouver  la  moindre- trace  d’infection  dans  les  cavites 
accessoires.  A  propos  de  ce  cas,  il  n’est  pas  parvenu  a  satisfaire  sa 
curiosite  quant  a  l’origine  de  l’infection.  Selon  lui,  l'infection  est 
la  consequence  directe  del’operation .  Tout  le  monde  doit  se  souve¬ 
nir  que  dans  cette  operation  consideree  generalement  comme  tres 
benigne,  on  peut  avoir  a  deplorer  l’infection. 

Quinlan  rapporte  un  cas  de  sa  pratique  datant  d’une  epoque  ou  la 
resection  sous-muqueuse  n’etait  pas  aussi  frequente  qu’elle  Test 
aujourd’hui.  II  avait  enleve  dans  son  cabinet  une  Crete  in teressant  le 
cartilageet  l’os  dans  sa  partie  posterieure.  Cela  fut  fait  avec  tous  les 
soins  d’antisepsie,  apres  un  spray  a  l’adrenaline  cocaine.  Deux  ou 
trois.  jours  apres,  le  malade  revint  avec  une  violente  douleur  dans 
l’oreille;  il  s’etadt  mouche  violemment  le  matin  etpeudetempsapres 
apparut  la  douleur.  Il  presentait  tous  les  signes  d’une  otite  moyenne. 
Vingt-quatre  heures  apres,  une  paracentese  fut  faite  pour  diminuer 
la  tension  intra-tympanique.  Devant  s’absenter  pour  quelque  temps, 
il  remit  le  malade  dans  les  mains  du  docteur  Whiting  qui,  le  lende- 
main,  pratiqua  une  operation  mastoidienne  avec  tout  le  talent  qu’on 
lui  connait.  Malgre  cela,  le  malade  lit  un  abces  metastatique  de  la 
hanche,  et  resta  a  l’hopital  pendant  17  mois.  Il  s’en  tira  avec  un 
raccourcissement  dela  jambe  de  deux  pouces.  Bien  qu'il  soit  actuel- 
lement  bien  portant,  il  n’en  est  pas  moins  deplorable  d’etre  estropie 
pour  s’etre  fait  enlever  une  crete  qui  le  genait  a  peine.  Aussi devrail- 
on  etre  on  ne  peut  plus  soigneux  dans  ces  petites  operations. 

Seymour  Oppenheimer  se  felicite  d’avoir  presente  son  cas.  Il  est 
instructif  en  ce  sens  qu’il  rendra  plus  reserves  les  operateursles  plus 
adroits  dans  l’expression  du  pronostic,  attendu  qu’ils  peuvent  avoir 
aussi  des  mecomptes.  On  nedevrait  jamais  operer  unnez  presentant 
le  moindre  signe  d’infection  aigue.  La  plus  grande  circonspection 
est  de  rigueur  et  Ton  fera  toujours  bien  de  diriger  son  attention 
vers  les  petites  cavites  accessoires  avant  d’enlreprendre  les  petites 
operations  journaliere’s  actuelles. 

Abces  retro-laryngien  streptococcique,  par  0.  Glogau. 

Freudenthal  a  vu  le  malade  en  consultation  avec  Glogau.  Il  souf- 
frait  d’une  dyspnee  grave,  ne  pouvait  avaler  la  moindre  nourriture 
et  se  trouvait  tres  faible.  L’examen  du  larynx  montrait  une  masse 
remplissant  la  fossette  glosso-epiglottique  droile  et  en  meme  temps 
siegeait  dans  la  partie  correspondante  du  cou  un  gonflement  externe. 

Serappelant  les  cas  presentes  par  lui  a  (la  Societe,  il  donne  sa 
preference  k  l’incision  immediate  par  voie  externe.  Plusieurs 
inembres  se  souviendront  peut-etre  d’un  malade  presen  Id  par  lui,  il 
y  a  dix  mois  :  Un  homme  de  60  ans  souffrait  d’un  abces  dans  le 
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larynx.  II  refusa  l’operation,  et  quelques  instants  apres  tomba  dans 
la  rue  sans  connaissance.  Heureusement,  il  fut  admis  d’urgence  a 
l’hopital  ou  l’on  fit  la  trackeotomie.  Actuellement,  il  se  promene  avec 
unecanule  trach^ale.  Un  autre  casplus  interessant  concerneunejeune 
femme  qui,  ayantunabces  refusa  l’operation  externe.  Deux  incisions 
intra-laryngees  donnerent  issue  a  une  grande  quantity  de  pus, 
lorsque  soudain  elle  fut  prise  de  cyanose  et  s’evanouit.  En  depit  de 
la  tracheotomie  immediate,  elle  succomba  apres  douzeheuresi 

Pour  l’^tiologie,  Freudenthalcroit  que  l’origine  de  ces  cas  setrouve 
dans  une  infection  du  pharynx  nasal.  Le  cas  de  Glogau,  comme  les 
autresappelesou  non anginesde Ludwig, reconnaissentcomme  cause 
une  infection  naso-pharyngienne  se  propageant  paries  lymphatiques. 

Ledermann  a  eu  l’occasion  d’observer  des  l'aits  similaires  qu’il  a 
publies  sous  le  titre  de  «  Infections  septiques  de  la  bouche  et  de  la 
gorge  ».  Un  cas  observe  par  lui  il  y  a  3  ans  fut  la  suite  d’un  trauma- 
tisme  du  pharynx.  Ce  n’est  qu’apres  plusieurs  examens  qu’il  parvint 
a  trouver  le  foyer  purulent  dans  le  pharynx  inferieur,  en  pratiquant 
une  anesthesie  cocainique.  Unesemaine  avant,  le  malade  avait  degluti 
un  os  qui,  probablement  avail  cree  la  porte  d’entree  en  lacerant  la 
muqueuse. 

Un  autre  cas  concerne  une  jeune  femme  qui,  lors  d'une  affection 
aigue  a  developpement  rapide,  montra  un  cedeme  prononce  de  l’epi- 
glotte  et  durepli  ary-6piglottique  droit.  Elle  souffrait  de  dysphagie 
et  commengait  a  souffrir  de  gene  respiratoire.  Le  point  le  plussaillant 
correspondait  a  la  base  de  l’epiglotte.  Une  incision  y  fut  pratiquee  a 
l’aide  d’un  bistouri  courbe  eta  3/4  de  pouce  de  la  profondeur,  il 
trouva  une  cavite  contenant  du  pusfetide.  Les  troubles  remontaient 
seulement  a  24  heures.  Le  pus  contenait  des  streptocoques  et  quelques 
pneumocoques . 

Sir  Felix  Semon  enseigne  que  tous  les  microbes  pyogenes  peuvent 
donner  des  inflammations  sans  pus,  mais  que  le  streptocoque  est  le 
plus-actif.  Un  jour,  il  vit  un  malade  souffrant  de  la  gorge  sans 
symptomes  bien  alarmants,  le  lendemain  ce  malade  etait  mort.  Son 
histoire  est  saisissante.  Ces  infections  a  marche- rapide  sont  tres 
serieuses. 

Dougherty rapporte  deux  cas,  dontl’un  du  service  de  Quinlan  qu'il 
a  observe  etantson  chef  de  clinique.  Un  komme  de  42  ans  arriva  a  la 
clinique.  Souffrait  d’une  dyspnee  extreme,  avec  cedeme  de  la  glotte 
et  de  tous  les  tissus  mous  du  larynx.  Un  spray  d’adrenaline  suivi 
d’une  scarification  apporta  au  malade  un  grand  soulagement  pour  la 
nuit.  Mais  le  joursuivant  il  fut  appele  aupres  du  malade. et  le  trouva 
souffrant  d’un  mal  ressemhlant  a  un  abces  peri-tonsillaire.  Une 
incision  ne  ramena  pas  de  pus.  Un  autre  assistant  vit  le  malade  le 
meme  soir ;  le  lendemain,  lui-meme  fut  appele  aupres  du  malade  et 
quand  il  arriva  1’homme  avait  succombe.  L’autopsie  revela  unepoche 
purulente  s’etendant  sous  le  sterno-cleido-mastoidien,  -et  une 
immense  infiltration  purulente  de'  toute  la  region  laterale  du  cou. 

L  autre  cas  observe  a  l’kopital  policlinique  concerne  un  cabaretier 
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ayant  a  peu  pres  les  me  mes  symptomes.  Une  poche  purulente  fut 
ouverte  a  l’angle  de  la  machoire  etevacua  une  quantite  considerable 
de  pus.  Dans  les  deux  cas,  la  complication  avait  ete  precedee  d’une 
amygdalite  folliculaire  datant  dequelques  jours. 

Hurd  rencontrant  les  considerations  de  Freudenthal  sur  la  propa¬ 
gation  de  l’infection  naso-pharyngienne  du  larynx  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  croit  que  la  region  nasopharyngienne  se  draine  dans 
une  chaine  ganglionnairesituee  derrierele  sterno-cleido-mastoidien, 
et  que  le  drainage  lymphatique  de  l’amygdale  palatine  s’opere  dans 
un  ganglion  angulo-maxillaire  devant  le  muscle,  que  les  lymphatiques 
du  larynx  se  deversent  dans  des  ganglions  situes  le  long  de  la  caro- 
tide.  Hurd  croit  que  l’infeclion  dont  il  s’agit  doit  avoir  pris  naissance 
dans  l’amygdale  linguale.  On  perd  generalement  de  vue  qu’il  peut 
exister  et  que  Ton  rencontre  l’abces  peritonsillaire  lingual  aussi  bien 
que  l’abces  peritonsillaire  palatin.  L’infection  septique  du  larynx 
peut  etre  consecutive  aussi  bien  a  une  tonsillite  linguale  qu’a  une 
tonsillita  palatine  se  propageant  le  long  des  aponevroses. 

Quinlan  croit  aussi  que  l’abces  de  l’amygdale  linguale  n’a  pas  ete 
suffisamment  mis  en  lumiere.  Pour  sa  part,  il  en  a  observd  des  cas 
authentiqueset  Swain  en  a  relate plusieurs  cas. 

Angine  de  Vincent,  par  G.  H.  Cocks.  —  Aproposdece  cas,  Glogau 
appelleTattention  sur  l’opinion  de  Gerber  [Zeits.  fur  Laryng . ,  cahier 
3,  1911),  attribuant  au  Salvarsan  une  action  remarquable  surl’angine 
de  Vincent  dont  il  fail  une  infection  due  au  spirochete,  le  bacille 
fusiforme  ne  jouant  qu’un  r61e  accessoire. 

OppENHEiMERpresenteuninstrumentconstruita  Heidelberg  permet- 
tant  de  pratiquer  dans  la  paroi  interne  de  l’antre  d’Highmore  un  ori¬ 
fice  suffisant  pour  proceder  au  lavage  sans  devoir  recourir  a  la  ponc- 
tion  quotidienne. 


VII.  —  S0C1ETE  RH1NO-LARYNGOLOG1QUE  DE  VIENNE 
S6an.ce  du  6  mars  1912. 

President :  Prof.  Koschier.  —  Secretaire  :  F.  Neumann. 

Compte  rendu  par  M.  Marschik  (de  Vienne). 

Cas  de  rhinolalia  clausa  palatina  (spasme  du  velum),  par  Fros- 
chels.  —  L ’auteur  fait  un  rapport,  apres  avoir  montre  le  patient,  sur 
une  methode  nouvelle  de  diagnostic  dans  les  cas  de  ce  genre,  qui 
presentent  une  grande  importance  au  sujet  des  indications  opera toires 

Ces  malades  ont  les  consonnances  nasales  supprimees,  que  Ton 
fasse  ou  non  une  operation  endonasale  (polypes,  adenoides).  La 
cause enest  un  spasme  du  voile  du  palais.  Le  moyen  de  le  diagnos- 
tiquer  est  d’introduire  une  sonde  d’ltard  dans  le  nez  et  de  la  faire 
reposer  sur  la  paroi  posterieure  du  voile.  C’est  a  la  resistance  du 
voile  du  palais  pendant  la  parole  qu’on  peut  constater  et  mesurer 
ses  contractions  spasmodiques  et  anormales. 

Le  diagnostic  une  fois  pose,  un  traitement  orthophonique  amene 
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la  guerison  tres  vite,  sans  qu'il  y  ait  necessity  de  faire  une  opera¬ 
tion. 

Prof.  Rethi  :  Dans  les  cas  de  rhinolalia  clausa,  le  specialiste  doit 
toujours  faire  l’examen  et  le  traitement  des  troubles  organiques  en 
premier  lieu  et  en  second  lieu  celui  des  troubles  fonctionnels. 

Froschels  :  Je  ne  preconise  pas  ma  methode  dans  l’intention  d’e- 
viter  les  soi-disant  mauvais  effets  de  l’operation  dans  les  affections 
nasales,  mais  pour  que  le  rhinologiste  puisse  dire  auparavant  que 
l’operation  n’est  qu’une  partie  du  traitement  et  qu’il  faut  un  traite¬ 
ment  orthophonique. 

Cas  de  tumeur  de  la  trachee,  par  Marschik.  —  II  y  avait  une  proe¬ 
minence  cylindrique  du  second  anneau  de  la  trachee  chez  un  homme 
de  65  ans  d’aspect  tout  a  fait  benin.  L’extirpation  fut  difficile,  cau¬ 
terisation  ensuite  au  galvano-cautere.  Le  tissu  de  la  tumeur  tres  dur 
et  friable,  parait  etre  du  chondrome  ou  du  chondrosarcome  vraisem- 
blablement . 

Cas  d’hemangiome  de  l’orbite,  par  Marschik.  —  Le  patient  de  42 
ans  se  plaignait  d’exophtalmie  progressant  depuis  6  semaines  en¬ 
viron  vers  le  quadrant  externe  et  inferieur.  Quoique  l’operateur,  le 
prof.  Chiari,  supposed  une  affection  de  l’ethmoide,  il  crut  devoir  exa¬ 
miner  l’orbite  avant  la  resection  des  cellules  ethmo'idales  puisqu’il 
voyait  la  lamelle  papyracee  parfaitement  intacte,  sans  trace  de  pus. 
Ainsi  on  decouvrit  une  tumeur  jaune  bleuatre  comme  unenoixenkys- 
tee  dans  le  tissu  de  l’orbite  pres  de  la  paroi  externe  de  I’ethmoide . 
Debridement,  drainage,  guerison.  Le  cas  est  tres  interessant  par  ce 
fait  que  les  cellules  ethmo'idales  etaient  affeetees  quand  meme.  A  la 
seconde  operation  faite  par  voie  endonasale,  on  les  trouvait  oedema- 
teuses  et  seeretanl  un  peu  de  mucopus.  Le  traitement  de  ce  c6td 
n’aurait  pas  apportd  la  guerison  et  decele  l’affection  vraie. 

Casde  kyste  a  retention  de  la  bourse  pharyngee,  par  I.  Braun. 
—  Le  nasopharynx  du  malade  de  26  ans  etait  presque  entierement 
rempli  par  la  tumeur,  contenant  une  masse  pale  jaunatre,  de  nature 
atheromatique.  Incision  en  croix  au  travers  le  nez,  pardevant.  La 
structure  histologique  rappelle  celle  des  kystadenomes,  decrits  par 
Schaeffer  et  Goercke. 

Koschier  conseille  l’enlevement  des  restes  de  la  paroi  kystique . 

Cas  de  lymphome  tuberculeux  retro-pharynge,  par  Glas.  —  Api- 
cite  guerie,aussi  pas  d’autres  sympt6mesde  phtisie.  Seule  la  reaction 
de  Calmette  etait  positive. 

Cas  de  tuberculose  primitive  de  l’infundibulum  du  nez  et  de  l’a- 
mygdale,  par  Glas.  —  L,es  poumons,  les  choanes,  le  larynx  sont 
tout  a  fait  libres.  Pas  de  tare  hereditaire.  Preuve  histologique. 

Cas  desinusite  sphenoidale,  isolee,  fetide,  fibrino-purulente  gue- 
rie  par  l’enlevement  de  la  membrane  adherente,  par  Glas.  —  Tout 
le  sinus  sphenoide,  etait  rempli  d’une  membrane  fibrineuse,  diphte- 
rique,  qu’on  putenlever,  en  total  comme  un  sabot. 

L’auteur  rappelle  ses  epreuves  de  diapason,  qui  sont  tres  utiles  . 
dans  le  diagnostic  differentiel  des  nevralgies. 


528 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Kofler  vdrifie  la  valeur  de  l’examen  aux  diapasons  au  point  de  vue 
du  diagnostic  des  affections  des  sinus. 

Cas  de  papillome  extraordinairement  long  de  la  luette,  par 

Tschiassny. 

Demonstration  de  coupes  de  l’amygdale  d  un  collegue  apres  1’ex- 
tirpation  de  laquelle  il  y  eut  une  hemorragie  tres  dangereuse,  par 

Heindl.  —  La  toiisillectomie  fut  faite  a  cause  d’angines  phlegmo- 
neuses  repetees.  Or  les  coupes  montrent  de  nombreux  vaisseaux 
traversant  la  capsule  et  expliquent  l’hemorragie  post-operatoire, 
•  toute  diffuse  et  si  abondante. 

Koschier  fait  mention  du  travail  de  Tenczer,  sur  les  relations  ana- 
lomiques  des  amygdales,  oul’auteura  montreque  plusieurs  reseaux 
vasculaires  traversent  la  capsule,  et  non  pas  une  seule  branche  ton- 
sillaire  ;  les  coupes  presentees  correspondent  aux  dispositions  nor- 
males.  L’hemorragie  s’est  produite  parceque  des  restes  de  la  capsule 
furent  laisses  et  que  les  vaisseaux  les  parcourant  ne  purent  pas  se 
retracter. 

Cas  d'oedeme  sous-glottique  cause  par  conicotomie,  gueri  par  tra- 
cheotomie  inferieure,  par  Kofler.  —  L’enfant  de  6  ans  fut  tracheo- 
tomisee,  il  y  a  8  semaines,  pour  stenose  du  larynx  diphteritique- 
scarlatineuse,  et  ce  fut  dans  la  membrane  crico-thyroidienne  qu’on 
fit  l’incision,  pousse  par  l’urgence.  Mainlenant,  quoique  la  diphterie 
soit  gueriedepuis  des  semaines,  le  gonflement  sous-glottique  ne  vou- 
lait  pas  s’en  aller,  du  fait  de  l’irritation  de  corps  etranger  constitue 
par  la  canule.  La  tracheotomie  inferieure  avec  d^placement  de  la 
canule  amena  la  guerison  en4  jours. 

Cas  de  gastrite  subacide  causee  par  une  amygdalite  chronique, 
guerie  par  l’extirpation  radicale  des  amygdales,  par  Kofler.  —  La 
malade  &gee  de  19  ans  souffrait  depuis  des  semaines  de  troubles  gas- 
triques  serieux,  surtout  de  vomissements  presque  continuels.  Les 
deux  amygdales  laissaient  sourdre  du  pus  sous  la  pression.  La  ton- 
sillectomie.bilaterale  fut  suivie  de  la  disparition  de  tous  les  symp- 
tdmes  gastriques,  en  particulier  des  vomissements,  des  maux  de  tete, 
de  la  fievre,  du  vertige,  des  tremblements.  Accroissement  de  poids 
important. 

Cas  d’hemangiome  tres  etendu  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  par 

Hutter.  —  Le  c6td  droit  de  la  levre  inferieure,  de  la  langue,  de  la 
joue  et  du  palais  mou  sont  envahis  par  la  tumeur  d’aspect  typique. 
Pas  dedication  therapeutique. 

Discours  sur  divers  points  de  la  question  des  operations  sur 
1’amygdale,  par  M.  Weil.  —  Le  procede  de, Sluder,  c’est-a-dire  l’ex- 
tirpation  extra-capsulaire  avec  son  instrument  special,  fut  employe 
il  y  a  longtemps,  avec  1’instrument  de  Mathieu,  mais  involontaire- 
ment.  L’auteur  s’eleve  contre  la  generalisation  de  la  methode  nou- 
velle,  qui  aime  a  faire  des  hemorragies  plus  imporlantes  que  la  ton- 
sillotomie,  d’autant  plus  que  1’instrument  de  Sluder,  modifies  par 
Ballenger,  n’a  pas  meme  de  succes  radical  d’ailleurs  dans  tous  les 
cas,  comme  Ballenger  lui  meme  le  dit,  mais  dans  75  des  casseu- 
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lement.  L’auteur  fait  remarquer  que  l’artifice  de  Preobachensky, 
de  faire  fixer  par  le  malade  lui-meme,  en  cas  d’hdmorragie  unilate- 
rale,  le  tampon  en  luifaisant  maintenir,  entre  les  dents,  une  baguette 
en  bois,  enveloppee  d’ouate  a  son  extrdmite,  a  6t6  publie  par  l’au¬ 
teur  il  y  a  deja  8  ans.  Weil  a  observe  frequemment  la  diminution 
des  amygdales  apres  l’enlevement  des  adenoides  et  apres  des  attou- 
chements  au  nitrate  d'argent.  «  Les  operateurs  qui  ont  execute  plu- 
sieurs  milliers  de  tonsillotomies,  d’apres  des  methodes  anciennes, 
n’ont  pas  besoin  de  diminuerle  nombre  de  leurs  sueces  par  l’emploi 
de  cette  methode  nouvelle.  En  aucune  fa?on  on  ne  doit  accepter  sans 
les  contester  des  opinions  comme  celle  de  Chevalier-Jackson  «  la 
tonsillotomie  est  une  operation  qui  ne  se  justifie  pas.  » 


VIII.  —  ASSOCIATION  MED1CALE  ANGLAISE 
Reunion  k  Liverpool,  juillet  1912  (suite). 

SECTIONS  REUNIES  DE  LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

President  :  John  Middlemass-Hunt. 

Compte  rendu  par  Mac  Kensie  et  Keraudren  (de  Saint-Brieuc) . 

Discussion  snr  le  traitement  de  l’ethmoidite  suppuree  chronique, 
par  le  prof.  L.  Hajek  (Vienne).  —  On  peut  considerer  trois  varietes 
d’ethmo'idite  suppuree  chronique  : 

1°  suppuration  chronique,  avec  hypertrophie  bien  nette  des 

2°  suppuration  chronique  avec  hypertrophie  limitee  aux.  parties 
malades  etatrophie  des  autres  regions  (ozene)  ; 

3°  suppuration  de  l’ethmoide  consecutive  a  une  affection  constitu- 
tionnelle  (syphilis,  tuberculose  et  tumeurs  malignes). 

Au  premier  groupe  appartiennent  les  suppurations  qui  s’accom- 
pagnent  de  polypes.  Pour  empecher  la  repousse  de '  ces  .polypes  il 
est  souvent  necessaire  d’enlever  les  parties  os'seuses  sur  lesquelles 
ils  sont  implantes,  et  de  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas '  de  suppuration 
dans  les  sinus  voisins. 

J’ai  eu  l’occasion  de  publier  un  cas  ou  le  polype  avait  son  origine 
dans  le  sinus  maxillaire .  , 

Quand  on  enleve  le  polype,  il.est  preferable,  pourPavoir'enentier 
de  l’arracher  que  de  le  couper  avec  le  serre-ncBuds.  : 

La  galvano-cauterisation  des  queues  de  polypes  ;n’.est  , pas  a  recom¬ 
mander  a  cause  de  la  reaction  dangereuse  qui  peut  en  resulter. 

La  resection  du  cornet  moyen  s’impose  dans  certains  cas  pour  avoir 
acces  sur  les  cellules  ethmo'idales. 

Le  curettage  de  l’ethmoide  necessite  une  anesthesie  complete  a 
la  cocaine  etk  l’adrenaline.  Si  un  eperon  ou  une.deviation  de  la  cloi- 
son  existent  on  commencera  par  supprimer.  :ees  , obstacles  pour 
avoir  un  bon  acces  sur  la  region  malade,  dans  certains  cas  on  sera 
oblige  de  recourira  l’anesthesie  generate,,  ce  qui.cpmpliq.ue  l’opera- 
tion.  Ce  traitement  demandera  parfoi's  des  semaines  et  meme  des 
mois.  .  .  .  .  _  •  ... 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  2,  1913.  34 
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Dans  les  cas  d’ethmoi'dite  chronique,  ou  le  principal  symptome  est 
la  suppuration,  on  peut  se  trouver  en  presence  d’un  empyemeouvert 
ou  d’un  empyeme  ferme,  et  la  conduite  4  tenir  sera  differente  suivant 
l’une  de  ces  varidtes. 

Dans  la  suppuration  ouverte  de  l’ethmoide  il  sera  generalement 
necessaire  de  sacriOer  le  cornet  moyen  qui  d’ailleurs  est  le  plus 
souvent  en  dtat  de  degenerescence.  On  sera  de  meme  amene  souvent 
4  resequer  le  processus  uncinatus  :  on  obtiendra  un  large  acces  sur 
les  nombreuses  cellules  de  I’infundibulumpar  la  resection  d’une  par- 
tie  de  la  bulle. 

Quand  la  suppuration  a  gagne  le  labyrinthe  ethmoidal  posterieur, 
on  abordera  cette  region  apres  resection  du  labyrinthe  anterieur, 
si  celui-ci  est  egalemenl  malade  ;  dans  le  cas  contraire,  on  devra 
atteindre  le  labyrinthe  posterieur  sans  toucher  4  l’anterieur.  Ici,  plus 
que  jamais,  on  doit  veiller  a  ne  pasleser  l’orbite. 

Si  on  n’est  pas  certain  d’obtenir  un  drainage  suflisant  en  operant 
par  les  voies  endo-nasales  onse  ddciderak  operer  par  la  voie  externe, 
sans  l’anesthesie  generate. 

'  Cette  nidthode  extra-nasale  est  indiquee  : 

1°  Dans  les  suppurations  ethmoldales  quand  paries  voies  natu- 
relles  on  n’obtient  pas  un  acces  sufflsant  sur  les  cellules  de  l’infun- 
dibulum  ; 

2°  Quand  il  existe  une  malformation  ou  une  etroitesse  de  la  fosse 
nasale  et  que  le  temps  presse  ; 

3°  Quand  en  outre  de  la  suppuration  de  l’ethmoide  le  sinus  frontal 
est  bien  pris; 

4°  Quand  malgre  le  traitement  endo-nasal  ils’est  form6  une  collec¬ 
tion  du  c6te  de  1’orbite. 

L’incision  de  Killian  est  la  plus  recommandable,  mais'meme  apres 
l’operation  radicale  le  malade  devra  etre  surveille  pendant  long- 

Dans  1’empyeme  ferme  de  l’ethmoide  le  traitement  endo-nasal 
suffira  presque  toujours. 

Dans  les  suppurations  chroniques  de  l’ethmoide  qui  se  presen  tent 
avec  des  symplomes  d’ozene,  on  devra  etre  plus  reserve  au  point  de 
vue  operatoire. 

Lambert  Lack.  Dans  les  suppurations  chroniques  de  l’ethmoide 
il  est  meilleur  au  lieu  defaire  de  nombreuses  petites  interventions, 
de  pratiquerdu  premier  coup  un  curettage  complet  detoutl’ethmoide 
par  la  voie  endo-nasale,  etsous  l’anesthesie  generale.  On  en  profitera 
sil’antre  est  egalement  malade  pour  1’operer  dans  la  meme  seance. 

Il  faudra  autant  que  possible  reserver  cette  operation  pour  les  ma- 
lades  au-dessous  de  quarante  ans.  Au-dessus  de  cinquante  ans 
l’ethmoide  etant  plus  fragile  on  risque  davantage  de  fracturer  la 
lame  criblee,  et  le  malade  est  plus  expose  par  son  4ge  au  shock  ope¬ 
ratoire  et  aux  hemorragies. 

Dans  mes  premiers  cas  j'ai  observe  souvent  des  elevations  tres 
accusees  de  temperature  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  sui- 
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vaientl’operation,  ce  que  j’attribue  au  lamponnement  que  je  faisais 
alors  et  que  j’ai  supprime  depuis  me  contentantde  les  remplacer  par 
les  lavages. 

L’heinorragie  n’est  pas  en  general  tres  a  craindre. 

Les  complications  orbitaires  se  reduisent  le  plus  souvent  a  un 
epanchement  sanguin  dans  l’orbite,  se  manifestant  par  «  l’oeil  noir  » 
avec  parfois  un  peu  de  douleur  et  une  diminution  de  la  mobility  du 
globe,  mais  tous  ces  troubles  disparaissent  apres  quelques  jours. 

Les  differentes  operations  externes  serontreservees  aux  cas  oil  le 
sinus  frontal  est  en  meme  temps  interesse,  et  c'est  l’operation  de 
Watson  William  qui  donne,  a  mon  avis,  le  plus  large  acces  sur 
tous  les  sinus,  ethmoidal,  frontal  et  meme  sphenoidal. 

On  recourra  de  meme  a  cette  voie  externe  quand  il  existe  des 
complications  orbitaires. 

William  Ballenger  (Cliicago)  est  dgalement  partisan  de  la  m6- 
thode  radicale. 

Mosher  (Ne-v-York)  s’etend  sur  les  rapports  du  labyrinthe  ethmoi¬ 
dal  avec  les  organes  avoisinants  qu’il  est  utile  de  connaitre  a  fond 
pour  en  faire  le  curettage. 

Watson-Williams  (Bristol)  dit  que  les  polypes  trouvent  leur  ori- 
gine  dans  une  degenSrescence  de  la  muqueuse  plutht  que  dans  une 
maladie  de  l’os.  Des  que  le  diagnostic  d’ethmoidite  est  bien  confir- 
me,  on  doit  s’efforeer  d’etablir  un  bon  drainage,  et  on  peut  ainsi 
souvent  eviter  l’operalion  par  voie  externe. 

Herbert  Tilley  (Londres),  dans  les  casd’ethmoidite  preconise  de 
preference  la  methode  de  Lake  qui  consiste  a  faire  un  curettage 
complet  en  une  seule  seance,  apres  application  de  cocaine  et  adrena¬ 
line  pour  eviter  l’hemorragieet  anesthesie  generale.  Si  un  large  acces 
sur  les  parties  malades  s’impose,  l’auteur  est  d’avis  qu’on  penetre 
dans  la  cavite  nasale  apres  avoir  decolle  la  levre  superieure,  suivant 
le  precede  de  Denker,  qui  presente  des  avantages  sur  la  voieexterne. 
Meme  dans  les  cas  ou  le  sinus  frontal  est  en  meme  temps  interesse, 
on  doit  s’efforcer  den’employer  que  la  voie  intra-nasale. 

Jobson  Horne  (Londres)  n’est  pas  partisan  des  operations  prati- 
quees  a  l’aveugle  dans  les  fosses  nasales. 

Westmacott  (Manchester)  a  toujours  employd  le  procede  de 
Hajek,  c’est-ii-dire  l'operation  par  la  voie  intra-nasale,  et  n’a  jamais 
etd  oblige  de  recourir  a  la  voie  externe.  II  a  pu  lui  aussi  constater 
qu’apres  ces  interventions  l’odorat  revient  dans  certains  cas  tandis 
que  dans  d’autres  ilest  definitivementaboli,  sans  qu’on  puissedonner 
une  explication  bien  nette  dece  fait. 

William  Hill  n’est  pas  de  1’avis  de  Lake  qui  recommande  de  nc 
pas  operer  apres  cinquante  ans,  car  passe  cet  &ge,  le  shock  et  l’he- 
morragie  ne  sont  pas  plus  k  craindre  que  dans  un  age  moins  avance. 

Le  danger  est  dans  la  propagation  aux  meninges,  qui  peut  surve- 
niraussi  bien  chez  les  jeunesque  chez  lesvieux. 

Hajek  replique  que  la  conduite  a  tenir  varie  en  somme  avec  les 
lesions. 
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IX.  —  SOCIETE  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  DE  RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  43  f eerier  4942. 

President  :  Onodi. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Fragment  de  dentier  enclave  sous  les  cordes,  par  Safranek.  — 
Une  jeune  femme  de  26  ans,  deux  jours  avant  sa  visite  a  la  clinique, 
avait  fracture  son  dentier  et  une  partie  avait  glisse  dans  le  larynx.  II 
se  produisit  une  crise  d’asphyxie  durant  quelques  minutes  et  qui 
passa  ;  mais  la  respiration  demeura  genee,  la  deglutition  et  la  pho- 
nation  etaient  impossibles.  La  malade  consulta  plusieurs  medecins 
qui  ne  purent  la  soulager.  Elle  est  assez  affaiblie  et  epuisee,  elle  ne 
peut  parler ;  respiration  stridoreuse.  Le  miroir  montre  sous  la  corde 
gauche  un  corps  etranger  brun  rouge&tre  faisant  saillie  dans  la 
glotte  ;  le  stylet  indique  qu’il  est  dur  et  immobile.  La  radiographie 
revele  un  corps  etranger  de  S  cm.  de  long  et  de  1  a  1  cm.  1/2  de 
large  se  trouvanten  position  verticale  suivant  le  sens  de  la  longueur. 
On  l’enleva  sous  le  miroir  avec  la  pince  de  Mackenzie. 

C’etait  un  fragment  de  dentier  ayant  4  cm.  1/2  de  long,  12  mill,  de 
large  a  son  endroit  le  plus  large,  pourvu  h  son  extremite  d'un  crochet 
en  metal  et  compose  de  caoutchouc  vulcanise.  II  est  frappant  de  voir 
que  le  corps  etranger  qui,  probablement,  s’accrocha  au  moyen  du 
crochet  et  demeura  encastre  pres  de  48  heures  entre  les  anneaux 
superieurs  de  la  trachee  ne  provpqua  pas  de  reaction  locale  conside¬ 
rable. 

Faits  experimentaux  au  sujet  de  la  question  de  1’infection  intra- 
cranienne,  par  Zwillinger.  —  L’orateur  presente  des  preparations 
injectees  qui  montrent  la  relation  des  voies  lymphatiques  des  seg¬ 
ments  superieurs  du  nez  avec  les  espaces  lymphatiques  peri-mdnin- 
ges.  Les  vaisseaux  lymphatiques  prepares  depuis  l’espace  sous-ara- 
chno'idiens  au  moyen  de  la  masse  d’injection  de  Gerota  demontrent 
cette  relation,  fait  connu  chez  les  animaux  depuis  1869  et  chez 
l’homme  par  les  injections  bien  reussies  de  Marc  Andr4.  Comme  il  a 
etd  prouve,  cette  relation  ne  se  fait  pas  seulement  par  la  voie  des 
gaines  peri-nevrales  des  fibres  de  l’olfactif,  mais  au  moyen  de' voies 
autonomes  independantes  de  ces  gaines.  Ces  vaisseaux  oceupent  a 
peu  pres  le  quart  superieur  de  la  cloison  nasale  et  peut-etre  se 
dirigent-ils  encore  un  peu  en  bas.  Les  cas  publies  par  Miodovsky  et 
provenant  de  l’Hopital-de-tous-les-Saints  de  Breslau  montrent  la 
grande  valeur  pratique  de  la  connaissance  de  ces  faits  ;  dans  ces  cas. 
il  survint  apres  resection  sous-muqueuse  du  septum  une  meningite 
mortelle.  La  marche,  l’autopsie  et  les  constatalions  histologiques 
sont  decrites  en  detail  et  exactement  :  on  voit  que  dans  le  premier 
cas,  le  long  des  fibres  du  nerf  olfactif,  il  existait  une  infiltration  peri- 
neurale  qui  put  elre  suivie  exactement ;  de  meme  dans  le  deuxieme 
cas.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  de  meningite  rhinogene  et  l’examen 
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de  l’ethmoide  indiqua  comme  constatation  la  plus  importante,  l’infil- 
tration  pui-ulente  des  fibres  du  nerf  olfactif.  Dans  son  compte  rendu, 
Brockaert  dit  que  nous  ne  possedons  aucune  preuve  suffisante  que 
ce  soit  la  voie  des  complications  rhinogenes  et  si  elle  est  telle,  c’esl 
parce  que  les  complications  se  produisent  souvent  par  cette'  voie. 
Dans  ses  remarques,  Miodovsky  pense  que  dans  le  deuxieme  cas,  il 
demeura  en  plusieurs  endroits,  des  lamelles  de  perioste  attachees  a 
l’os  et  peut-etre  ainsi  furent  ouvertes  les  voies  lymphatiques ;  les 
fibres  de  l’olfactif  ne  sont  pas  aussi  voisines  de  l’os. 

Comme  on  le  voitpar  les  recherches,  dans  ces  cas,  non  seulement 
les  gaines  pdri-neurales  des  fibres  de  l’olfactif  ne  seront  pas  seules 
a  etre  l’objet  de  nos  etudes,  mais  celles-ci  doivent  aussi  desormais 
porter  sur  les  voies  lymphatiques  autonomes  constatees  et  qui  main- 
tiennent  la  communication.  Enfin,  l’orateur  mentionne  uncas  observe 
par  lui  de  meningite  rhinogene  mortelle  foudroyante,  mais  dans 
iaquelle  malheureusement  les  recherches  ne  purent  avoir  lieu. 

de  Lang.  L’infection  des  meninges  et  du  cerveau  du  c6te  des  sinus 
ne  se  fait  pas  seulement  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  mais  aussi 
au  moyen  des  veines  perforantes.  J’ai  eu  un  cas  de  ce  genre  a  issue 
fatale. 

PolyAk.  J’ai  eu  un  cas  ou,  malgre  1’operation  radicale  faite  sans 
retard,  il  y  avait  deja  un  abces  epidural  auquel  le  malade  succomba 
deux  jours  aprfes. 

Onodi.  La  doctrine  des  complications  endocraoiennes  n’est  pas 
encore  achevde.  Bien  des  questions  attendent  encore  une  solution. 
La  voie  suivie  par  l’infection  post-operatoire  est  encore  bien  obscure, 
car  on  ne  publie  pas  les  cas  malheureux.  Les  recherches  necrosco- 
piques  jetterontde  la  clarte  sur  cette  obscurite. 

Zwillinger.  Dans  les  cas  d’infection  rhinogene  qui  ne  sont  pas 
clairs  au  point  de  vue  etiologique,  et  ou  la  propagation  du  processus 
inflammatoire  par  continuity  ne  peut  etre  demontree,  non  seulement 
les  veines  perforantes,  mais  memales  vaisseaux  lymphatiques  et  les 
processus  qui  les  suiventferont  l’objet  de  nos  recherches  soigneuses. 

Lymphangiome  du  naso-pharynx,  par  Lengyel. 

Cas  de  goitre  intra-thoracique  opere,  par  D.  de  Navratil.  — 
Est  publie  in  extenso. 

L’examen  et  le  traitement  directs  du  naso-pharynx  et  de  la  trompe, 

par  de  Gyergyay  (a  titre  d’invite). 


Stance  du  12  mars  1912. 

a)  Cas  de  syphilis  du  larynx  simulant  le  sclerome,  par  de  Irsay. 
—  M.  J.,dO  ans,  journalier,  enroue  depuis  un  an  souffre  de  g£ne 
respiratoire.  A  1’entree,  sa  respiration  est  tellement  genee  qu’il  faut 
faire  tracheotomie  d’urgence.  Les  cordes  sont  tres  infiltrees  sous- 
glottiquement,  de  meme,  la  paroi  de  la  trachee.  Cette  derniere  est 
tellement  retrecie  en  entonnoir  vers  le  bas,  qu’on  ne  voit  en  arriere 
qu’une  lumiere  de  4  a  a  mm.  de  large.  L’examen  histologique 
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indique  seulement  infiltration  par  cellules  rondes.  Wassermann  posi- 
lif.  Une  injection  de  606  produit  de  l’amelioration,  et  l’effet  du  trai- 
tement  par  frictions  fait  ensuite  fut  tres  favorable.  Decanulement. 
Actuellement,  il  n’y  a  qu’une  minime  infiltration  sous-glottique  des 
cordes  et  la  respiration  n'est  plus  genee. 

b)  Cas  de  paralysie  des  cordes  d’origine  syphilitique,  par  de 
Irsay.  —  H.  A.  Cette  malade  agee  de  29  ans  eut  une  eruption  a  17 
ans.  Elle  n’a  aucune  connaissance  d’un  chancre.  A  l’epoque,  elle  sui- 
vit  un  traitement  complet  par  frictions.  Depuis  6  mois,  la  respiration 
est  genee.  A  1’entree,  il  y  a  respiration  de  stenose  alarmante  et  il 
fallut  faire  une  tracheolomie  d’urgence.  Les  cordes  vocales  sont 
presque  sur  la  ligne  mediane  et  ne  se  meuvent  paslors  de  la  respira¬ 
tion  .  La  paralysie  des  cordes  vocales  est  probablement  due  a  une 
infiltration  gommeuse  siegeant  dans  les  muscles.  Importante  ame¬ 
lioration  apres  injections  de  sublime. 

c)  Cas  de  gomme  de  la  corde  vocale,  par  de  Irsay.  —  Z.  A., 
32  ans ;  elle  ignore  avoir  eu  la  syphilis.  Elle  est  enrouee  depuis  2 
ans.  Dans  ces  derniers  temps,  il  survint  aussi  de  la  dyspnee  s’exa- 
cerbant  parfois  jusqu’a  la  sensation  d’asphyxie. 

La  corde  vocale  etla  bande  ventriculaire  gauches  sont  transformeeS 
en  une  tumeur  lisse,  presentant  en  son  milieu  une  proforide  ulcera¬ 
tion.  Reaction  de  Wassermann  positive.  Apres  une  cure  de  frictions, 
l’et-at  s’aggrava,  car  la  tumeur  augments  de  volume,  et  il  y  eut  dan¬ 
ger  d’asphyxie-  L’injection  de  Salvarsan  rendit  la  respiration  libre 
des  le  lendemain  et  il  survint  bientot  une  amelioration.  La  tumeur 
est  en  regression  et  l’ulcere  se  deterge  du  huitieme  au  dixieme  jour. 
Ala  quatrieme  semaine,  la  tumeur  est  aplatie  et  l’ulceration  guerie. 
Actuellement,  il  n’y  a  plus  qu’une  legere  rougeur  de  la  corde  gauche. 

de  LAng.  L’aspect  clinique  (cas  a)  parle  pour  le  sclerome  ;  le  fait  que 
le  606  agit  ne  parle  pas  centre  cette  hypothese,  pas  plus  non  plus 
que  le  fait  qu’on  ne  trouva  pas  de  bacilles  de  Fritsch. 

Zwillinger.  L'infiltration  des  choanes  et  du  larynx  parle  pour  le 
sclerome.  Un  nouvel  examen  bacteriologique  serait  a  desirer. 

Baumgarten.  Je  regarde  le  cas  aussi  comme  du  sclerome. 

Morelli.  Le  Wassermann  positif  parle  contre  le  sclerome.  Il  peut 
y  avoir  aussi  une  infection  mixte. 

Safranek.  Je  partage  l’avis  de  Morelli.  A  la  clinique,  nous  avons 
eu  plus  de  200  cas  traites  par  le  Salvarsan.  Il  est  probable  que  la 
syphilis  s’ameliora  et  que  le  sclerome  persista. 

de  Irsay.  Au  debut,  je  regardai  le  cas  comme  du  sclerome,  c’esl 
pourquoi  je  fis  la  fixation  du  complement.  Deux  anatomo-patholo- 
gistes  se  prononcerent  contre  le  sclerome.  Le  cas  continuera  a  etre 
observe. 

Papillomes  du  larynx  remarquables  et  rares  par  leur  grandeur  et 
par  leur  nombre,  par  Laub.  —  Ghez  le  sujet  agd  de  45  ans,  les 
papillomes  parurent  pour  la  premiere  fois,  il  y  a  11  ans.  On.  les 
enleva  parvoie  endo-laryngee ;  cependant,  ils  repousserent  et  il  sur¬ 
vint  dela  dyspnee  quis’ajouta  a  l’enrouement.  Il  fallut  pour  ce  motif 
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faire  la  tracheotomie,  il  y  a  4  mois.  Les  tumeurs  remplissent  tout  le 
larynx  et  s’etendent  aussi  sur  les  bandes  ventriculaires  et  dans 
l’espace  sous-glottique.  Une  partie  fut  enlevee  par  voie  endo-laryn- 
gee.  Pour  obtenir  une  guerison  complete,  on  fera  la  laryngostomie 
avec  ablation  radicale  des  papillomes. 

Polype  naso-pharyngien  recidivant  de  dimensions  rares,  parLAUB. 
—  II  y  a  7  ans  que  les  polypes  du  naso-pharynx  se  montrerent  pour 
la  premiere  fois  chez  la  malade  agee  de  18  ans  ;  on  les  enleva  ;  mais 
ils  repousserent  souvent  etil  fallulfrequemment  enleverdes  polypes 
dontlataille  variaitdu  volume  d’une  noix  k  celled’une  petite  pomme. 
Ils  furent  operes  pour  la  derniere  fois  il  y  a  8  mois.  Maintenant,  le 
nez  est  bouche  depuis  quelques  semaines  et  il  y  eut  en  outre  forte 
hemorragie  par  lenez  et  le  pharynx.  La  moitie  gauche  du  nez  et  du 
pharynx  est  de  nouveau  remplie  de  polypes.  Quelques-uns  des- 
cendent  tres  bas  dans  le  pharynx.  L’orateur  montre  les  polypes 
enleves.  La  rkcidive  frequente  et  la  croissance  rapide  des  polypes,  le 
fait  que  leur  pedicule  pouvait  etre  suivi  jusqu’a  l’ouverture  du  sinus 
maxillaire  permettent  de  conclure  qu’ils  ontleur  origine  dans  l’antre 
d’Highmore:  La  radiographie  montre  aussi  une  ombre  marquee  au 
niveau  du  sinus  maxillaire  de  ce  cote.  Onprojettel’ouverture  dusinus 
par  la  fosse  canine.  Si  le  diagnostic  se  confirme,  on  fera  l’operation 
de  Luc-Caldwel. 

Projectile  demeure  Ache  dans  le  meat  inferieur,  par  Klah. 

Extraction  d’un  projectile  de  l’ethmolde,  par  de  Lang. 

Zwillinger.  J’observe  un  gargonnet  de  6  ans  qui  regut  un  projec¬ 
tile  tire  par  un  camarade  de  jeux.  L ’orifice  d’entree  se  trouve  a  la 
base  de  l’os  nasal.  La  radiographie  montre  le  projectile  dans  le  seg¬ 
ment  superieur  du  maxillaire  superieur.  Il  n’existe  ni  suppuration,  ni 
autres  phenomenes. 

L’intervention  eventuelle  dependra  de  la  marche  ulterieure. 

Cas  de  spasme  de  l’cesophage,  par  D.  de  Navratil.  —  L’orateur 
prksente  un  gargon  de  5  ans  1/2,  mal  nourri,  tres  en  retard  dans 
son  developpement  et  qui,  au  premier  coup  d’ceil,  donne  l’impression 
d’un  enfant  de  3  ans.  Cet  enfant  fut  envoye  a  l’orateur  par  le  mede- 
cin  traitant  avec  priere  d’enlever  l’amygdale  pharyngienne  hyper- 
trophiee,  caril  supposait  que  celle-ci  etait  la  cause  du  retard  dans 
l’evolution.  L’oraleur,  tenant  compte  du  fait  que  cette  opinion  du 
medecin  traitant  est  justifiee  par  la  pratique,  enleva  les  vegetations  ; 
mais,  comme  au  boiktde  4  semaines,  iln’y  avait  pas  la  moindre  ame¬ 
lioration,  la  mere  lui  reconduisit  l’enfant  pour  qu’il  l’examin&t  en 
detail.  On  put  alors  observer  des  symptbmes  indiquant  plutot  que  la 
deglutition  etait  genee  et  que  la  cause  se  trouvait  dans  l’oesophage. 
L’interrogatoire  fut  negatif  au  point  de  vue  d’une  intoxication  ante- 
rieure  par  les  alcalis  caustiques.  Lors  de  la  radiographie,  le  bol  die 
bismuth  enveloppe  dans  des  pains  a  cacheter  glissa  sans  difficulty 
jusqu’a  la  bifurcation  ;  il  demeura  la  2  secondes,  puis  descendit  jus¬ 
qu’a  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  cardia,  et  cela  facilement  et 
en  cet  endroit  fut  si  fortement  enserre  par  l’oesophage  que  l’enve- 
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loppe  de  pain  azyme  eclata  et  que  la  masse  bismuthique  fut  poussee 
tres  lentement  (en  20  a  25  secondes  environ)  dans  l’estomac  sous 
forme  d’un  jet  ayant  la  grosseur  d’une  aiguille.  L’enfant  fut  alors 
examine  avec  une  sonde  a  boule  et  on  constata  que  ce  dilatateur  a 
olive  de  Langenbeck,  ayant  la  grosseur  du  petit  doigt  et  correspon- 
dant  au  n°  24  de  Charriere,  glissa  faeilement  dans  1’oesophage.  Tenant 
compte  du  fait  que,  malgre  cette  constatation,  le  bol  n’arrivait  dans 
l’estomac  qu’avec  les  difficultes  citees  plus  haut,  nous  pumes  facile- 
ment  poser  le  diagnostic  de  spasme  de  l’cesophage  cbez  cet  enfant 
du  reste  tres  nerveux.  Nous  basant  sur  les  conditions  mentionnees, 
nous  estim&mes  inutile  l’execution  de  l’oesophagoscopie,  car  le  dia¬ 
gnostic  pouvait  etre  etabli  sans  cette  ressource.  Au  point  de  vue  thd- 
rapeutique,  il  y  a  a  envisager  le  catheterisme  de  l’oesophage  par  la 
bouche  ou  eventuellement  par  voie  retrograde  apres  gastrostomie. 
Cependant,  malgre  tout,  le  pronostic  est  mauvais  au  point  de  vue  de 
la  gu6riso'n. 

Morelli.  Avec  quelle  sonde  l’orateur  a-t-il  pu  franchir  le  retrecis- 
sement  ?  Dans  un  cas  que  j’ai  vu  a  Berlin,  on  avait  aussi  enlevd  tout 
d’abord  les  amygdales,  en  raison  de  la  gene  a  la  deglutition.  J’ai  vu 
de  bons  rdsultats  avec  la  bougie  a  demeure. 

Paunz.  Chez  ces  enfants,  l’oesophagoscope  est  le  plus  important. 
Souvent,  la  cause  est  une  fissure  au-dessus  du  cardia.  Dans  bien  des 
cas,  il  existe  un  retrecissement  qui  peut  etre  supprime  par  dilatation 
et  on  peut  eviterla  gastrostomie. 

D.  de  Navratil.  On  peut  essayer  l’cesophagoscopie ;  cependant,  la 
radiographie  avec  le  bismuth  donne  assez  de  renseignements.  La 
sonde  de  Langenbeck  n°  4  passe  faeilement.  Dans  les  commemoratifs, 
il  n’y  a  pas  de  brulures  par  les  alcalis.  On  peut  eliminer  l’hypo- 
these  de  retrecissement. 

Le  recessus  spheno-ethmoidal  du  sinus  maxillaire,  par  Onodi.  — 
L’orateur  presenie  une  condition  morphologique  rare  se  rapportant 
a  une  extension  extraordinaire  du  sinus  maxillaire  dans  la  partie 
inferieure  de  la  paroi  interne  de l’orbite  entre  le  labyrinthe  ethmoidal 
et  le  sinus  sphenoidal.  Ce  recessus  spheno-ethmoidal  a  6  mm.  de 
haut,  10  de  long  et  15  de  large  et  forme  une  partie  du  segment  pos- 
terieur  de  la  paroi  interne  de  l’orbite.  L'imporlance  pratique  de  ce 
recessus  spheno-ethmoidal  consiste  en  ce  que,  par  suite  de  la  mala- 
die  du  sinus  maxillaire,  la  propagation  du  processus  morbide  ou  la 
perforation  dans  l’orbite  peut  se  faire  meme  depuis  la  paroi  interne 
de  l’orbite;  en  outre,  ces  processus  peuvent  gagner  la  gaine  du  nerf 
optique  voisin,  ainsi  peuvent  s’expliquer  les  troubles  visuels. 

Baumgarten.  Cette  anomalie  est  tres interessante.  J'ai  vu  plusieurs 
cas  de  troubles  visuels  d’origine  nasale  sans  alterations  particulieres. 
Dans  un  cas,  la  vision  revint  immediatement  une  fois  que  le  pus  eut 
ete  retire  du  sinus  maxillaire. 

Lebacille  bulgare  dans  latherapeutique  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  et  des  bronches,  par  T6volgyi. 
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X.  —  SOCIETE  ROY  ALE  BE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  D’OTOLOGIE 

Stance  du  17  novembre  1911. 

President  :  W.  Milligan. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Cancer  de  l’oreille  moyenne,  par  W.  Milligan.  —  Homme,  31  ans, 
otite  suppuree  droite  depuis  4  ans  et  demi.  Coups  sous  l’occiput  et 
sur  la  masto'ide  droite  il  y  a  4  mois ;  douleur  violente,  cephalees. 
Dans  le  conduit  :  polype  grisatre  sale ;  masto'ide  sensible  peu  cede- 
matiee.  Pas  de  signes  encepkaliques.  Ouverture  de  la  masto'ide  :  gra¬ 
nulations  remplissant  les  cellules,  deux  petits  sequestres;  dure-mere 
a  nu  a  la  base  du  lobe  temporo-spheno'idal,  couverte  de  granulations. 
La  tumeur  part  de  la  muqueuse  tympanique.  Recidive  rapide  de  la 
tumeur,  paralysie  faciale.  Mort  de  cachexie  4  mois  apres.  II  s’agit 
d’un  epithelioma  vrai. 

Cancer  de  1’oreille  moyenne,  paralysie  faciale,  par  W.  Milligan. 
—  Femme,  64  ans,  suppuration  de  l’oreille  gauche  depuis  l’enfance. 
Douleurs  depuis  3  mois.  Conduit  gauche  rempli  de  granulations 
friables.  Pas  de  signes  encephaliques.  Paralysie  faciale.  Examen 
microscopique  :  epithelioma. 

Ouverture  de  la  masto'ide  :  granulations,  sinus  lateral  a  nu,  propa¬ 
gation  en  avant  vers  la  rdgion  zygomatique.  Dure-mere  a  nu.  Recidive 
rapide. 

Malade  opere  il  y  a  4  ans  de  cancer  du  conduit  auditif  et  de  la 
cavite  tympanique,  par  C.-F.  West.  —  Operation  le  25  novembre 
1907.  Ablation  de  tout  le  conduit  cartilagineux  et  osseux,  des  tissus 
nous  preauriculaire  et  mastoidien  et  des  ganglions.  Large  cure  radi- 
*cale  masto'idienne .  Pas  de  recidive.  Epithelioma. 

Forme  rare  de  type  diploetique  de  l’os  temporal,  par  Arthur 
H.  Cheatle. 

Reliquats  d’otite  suppuree,  attaques  epileptiformes  frequentes 
ayant  cesse  apres  l’ossiculectomie,  epreuves  labyrinthiques,  par 

J.  Dundas  Grant.  —  Homme,  34  ans;  depuis  1902,  attaques  subites 
de  vertige  ou  de  perte  de  connaissance  avec  surdite  a  gauche.  Deux 
sortes  d’attaques  revenant  deux  a  trois  fois  par  semaine;  les  unes 
avec  sensations  de  compression  derriere  l’oreille, 'puis  chute;  les 
autres  sans  sensations,  chute  a  droite  et  perte  de  connaissance. 

Examen  :  depression  repondant  a  une  perforation  derriere  le  mar- 
teau;  cicatrice  adherente  al’etrier.  Le  Siegle  provoquait  le  vertige. 

Ossiculectomie  le  ler  mars  1907;  cessation  des  attaques.  Epreuve 
rotatoire  normale  he  provoquant  pas  de  vertige . 

Cholesteatome  provoquant  la  cure  radicale  masto'idienne,  par 
W.-M.  Mollison.  —  Gargon  de  19  ans;  suppuration  de  l’oreille  droite 
depuis  8  mois,  sans  douleur,  mais  avec  quelques  vertiges.  Forma¬ 
tion  d’un  abces  derriere  l’oreille  droite,  ouverture  spontanee  et  ecou- 
lement  continu  de  pus  par  une  fistule  masto'idienne.  L’oreille  gauche 
operee  il  y  a  5  ans  suppurait  encore . 
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Ouverture  de  la  mastoide  droite  qui  est  remplie  d’une  masse  cho- 
lesteatomateuse;  apres  son  ablation,  on  trouve  une  cavite  ayant  les 
limites  de  celle  que  fait  un  chirurgien  pour  la  cure  radicale.  Cavite 
a  parois  lisses ;  massif  du  facial  tres  reduit;  facial  a  nu.  Dure-mere 
&  nu  dans  la  fosse  moyenne  sur  une  petite  surface  ;  petite  plaque  de 
meningite  au-dessus  du  sinus  lateral.  Petite  fistule  a  la  partie  ante- 
l'ieure  du  canal  semi-circulaire  externe.  Pas  de  paralysie  faciale. 
Curettage  de  la  membrane  du  cholestdatome,  agrandissement  de  la 
fistule  du  canal  semi-circulaire  et  ablation  d’os  autour  de  la  plaque 
de  pachymeningite.  Lambeau  du  conduit,  incision  a  travers  la 
racine  de  l’helix,  drainage  du  conduit.  Suites  operatoires  bonnes; 
leger  nystagmus  rotatoire  pendant  trois  jours.  Guerison. 

Kyste  mastoidien  post-operatoire,  par  Richard  Lake.  —  II  s’agit 
d’une  cavite  suppurante  a  la  partie  superieure  de  la  cavite  opera- 
toire,  probablement  d’origine  tuberculeuse. 

Exostose  du  promontoire,  par  Richard  Lake. 

Trompe  d’Eustache  restant  ouverte  apres  la  masto'idectomie  chez 
une  fillette,  par  E.-A.  Peters. 

Tumeur  maligne  du  naso-pharynx  compliquee  de  surdite,  de 
nevralgie  et  de  faiblesse  du  releveur  du  palais,  par  Herbert  Tilley. 
—  Homme,  41  ans,  surdite,  pas  de  douleurs,  ni  d’ecoulement,  ni  de 
bourdonnements.  Signes  d’otite  moyenne,  paracentese,  ecoulement 
de  liquide  sereux  clair,  puis  amelioration  de  Louie,  qui  diminua  rapi- 
dement. 

Un  an  apr^s,  memes  phenomenes,  paracentese;  Louie  ne  s’ame- 
liore  pas.  Huit  mois  apres,  petite  masse  a  la  partie  superieure  du 
cou  a  droite;  on  pensa  a  un  ganglion  tuberculeux.  Injections  de 
tuberculine,  elevation  thermique.  Six  semaines  apres,  violente 
nevralgie  a  la  region  temporale  droite  et  derriere  Toreille,  avec  exa¬ 
cerbations,  engourdissement  dans  tout  le  maxillaire,  trismus. 

II  y  a  six  semaines,  on  constata  une  tumeur  dans  la  partie  droite 
du  naso-pharynx;  examen  histologique  d’un  fragment  :  sarcome. 
Actuellement  tumeur  dure  derriere  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  inferieur;  partie  inferieure  de  la  tumeur  naso-pharyngienne 
visible  au-dessous  du  bord  libre  droit  du  voile.  Cette  tumeur  est 
lisse,  circonscrite,  masque  l’orifice  tubaire. 

L’auteur  se  propose  d’essayer  faction  du  radium  a  l’interieur  et  a 
l’exterieur. 

Tumeur  cerebrale  (?)  accompagnee  d’otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique,  par  D.  Lindley  Sewell.  —  Homme  de  31  ans;  vomissements 
violents  et  vertiges  il  y  a  un  mois,  ayant  dure  5  jours ;  recidive  au 
bout  de  trois  semaines ;  cephalees  occipitales  violentes  et  continues ; 
perte  de  poids;  suppuration  de  Toreille  droite  depuis  18  ans.  Pus 
fetide  dans  Toreille  et  granulations  p&les  venant  de  la  caisse.  Pas 
de  douleur  mastoidienne,  region  occipitale  droite  douloureuse  a  la 
pression.  Ni  nystagmus,  ni  paralysie  des  moteurs  oculaires;  pupilles 
dilatees  reagissant  mal  a  la  lumiere,  nevrile  optique  double,  cecite 
totale.  Raideur  de  la  nuque ;  Romberg,  penche  a  droite,  Kcernig. 
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Ouverture  mastoidienne  :  pas  de  trajet  conduisant  dans  l’inte- 
rieur  du  crane.  Pas  de  pus  dans  la  fosse  poslerieure,  ni  dans  la 
fosse  moyenne ;  ecoulement  abondant  de  liquide  cephalo-rachidien. 
Soulagement  de  la  cephalee  et  des  vomissements.  Retour  de  la  sen¬ 
sation  de  la  perception  de  la  lumiere  pendant  trois  jours,  mais  la 
cecite  est  revenue.  iScoulement  continu  de  liquide  cephalo-rachidien, 
hernie  du  lobe  temporo-spheno'idal. 

Au  bout  d’un  mois,  le  malade  rentre  chez  lui,  il  vit  encore.  L’au- 
teur  pense  a  la  presence  d’une  tumeur  cerebrale. 


XI.  —  SOCIETE  DANOISE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 
S6an.ee  du  6  novembre  1912. 

President :  Prof.  Jorgen  Molleii.  —  Secretaire  :  Willaume  Jantzen. 

Compte  rendu  par  JoergeN  Moeller  (de  Copenhague). 

Traduction  parM.  Menier  (de  Decazeville). 

Surdite  totale  apres  meningite  cerebro-spinale  ;  retour  spontane 
de  1’ouie  au  bout  de  4  ans,  par  H.  Mvgind.  —  Enfant  de  3  ans  qui, 
apres  une  maladie  febrile,  probablement  meningite,  avait  ete  atteint 
do  surdite  totale,  le  labyrinthe  statique  etait  sans  reaction;  4  ans 
plus  tard,  il  revint  a  l’oreille  gauche  assez  d’audition  pour  que  l’en- 
fant  put  a  peu  pres  comprendre  la  voix  de  sa  mere  et  repeter  cer¬ 
tains  mots  dits  par  d’autres.  Le  labyrinthe  statique  ne  reagit  lou- 
jours  pas. 

Sen miegelow.  Je  pense  qu’il  ne  s’est  pas  agi  d’une  surdite  totale  de 
l’oreille  gauche ;  ce  n’est  que  lorsque  l’enfant  avance  en  age  qu’il 
est  capable  d’utiliser  ses  restes  auditifs. 

Valdemar  Klein.  J’ai  vu  un  cas  semblable  ou  l’ouie  est  revenue 
graduellement  d’un  cote. 

Jorgen  Moller.  Je  rappellerai  les  cas  d’enfants  qu’on  prend  pour 
des  sourds-muets  et  qui  cependant  entendent  bien  plus  tard ;  il 
s’agit  d’une  insuffisance  de  perception  cerebrale. 

Abces  prevertebral  hemorragique  simulant  une  tumeur  de  l’amyg- 
dale.  Mort  subite  pendant  la  narcose,  par  H.  Mygind.  —  Gargon  de 
15  ans  avec  gonflement  considerable  de  la  region  de  l’amygdale 
gauche,  variant  beaucoup  de  volume,  des  incisions  repetees  ne  font 
sortir  que  du  sang ;  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  On  decide  de 
faire  un  examen  exact  durant  la  narcose ;  mais  pendant  la  periode 
d’excitation  la  respiration  s’arrete  brusquement  et  malgre  tous  les 
efforts,  tracheotomie,  etc.,  la  mort  se  produisit.  L’examen  post 
mortem  indiqua  un  abces  par  congestion  rempli  de  sang  frais  et  pro- 
venant  d’une  carie  vertebrate ;  la  mort  fut  sans  doute  causee  par 
un  nouveau  gonflement  du  k  une  hemorragie  recente ;  peut-etre  y 
eut-il  une  lesion  du  pneumogastrique. 

a)  Presentation  d  un  instrument  pour  le  traitement  du  larynx 
par  electrolyse  suivant  la  methode  de  Reyn ;  b)  Presentation  de 
malades,  par  Ove  Strandberg.  —  2  malades  avec  lupus,  gueris  par 
electrolyse ;  un  cas  gueri  par  excision,  2  cas  non  traites,  un  cas  recent 
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et  un  ancien,  enfln  un  cas  de  tuberculose  du  larynx  traite  par  la 
methode  de  Pfannenstill  et  qui  est  encore  gudri  au  bout  de  14  mois. 

Remarques  sur  le  lupus  des  tonsilles,  par  Strandberg.  —  Dans 
les  amygdales  lisses  l’affection  rappelle  beaucoup  au  debut  la  syphi¬ 
lis;  dans  les  amygdales  a  cryptes  au  contraire,  on  croit  au  debut 
n’avoir  qu’une  angine  folliculeuse  chronique,  ce  n’est  que  plus  tard 
qu’il  survient  des  ulcerations  finement  granuleuses  qui  donnent  & 
la  tonsille  un  aspect  veloute.  Pour  le  diagnostic  precoce  la  reaction 
de  Wassermann  et  l’examen  microscopique  sont  necessaires ;  il 
faut  en  outre  tenir  compte  d’affections  eventuelles  de  la  peau.  Sur 
2087  cas  de  l’lnstitut  de  Finsen  1’orateur  a  trouve  28  cas  de  lupus 
.  des  amygdales.  Si  la  maladie  est  limitee  h  l’amygdale  elle-mdme, 
la  tonsillectomie  est  le  meilleur  traitement ;  dans  les  autres  cas  il 
faut  employer  l’electrolyse  par  la  methode  de  Reyn. 

Torticolis  a  la  suite  dune  ablation  de  vegetations  adeno'ides, 

par  Yaldemar  Klein. 

Otite  moyenne  chronique  suppuree ;  fistule  du  labyrinthe ;  throm¬ 
bose  du  sinus;  meningite  otogene  ;  operation.  Guerison,  par  Bleg- 
vad.  —  Fillette  de  14  ans  avec  otite  suppuree  chronique  bilaterale 
et  legeres  manifestations  cerebrales.  Nystagmus  spontane  vers  la 
gauche  ;  a  droite,  nystagmus  par  compression  en  direction  verticale : 
nystagmus  par  aspiration  a  gauche;  pas  de  nystagmus  par  compres¬ 
sion  h  gauche ;  nystagmus  calorique  normal  a  gauche ;  il  droite, 
lors  de  l’injection  d’eau  froide  nystagmus  vers  la  droite.  Raideur 
de  la  nuque  et  signe  de  Kernig  marques;  liquide  cephalo-rachidien 
sterile,  legerement  opaque:  peu  de  cellules,  la  plupart  polynucleees. 
On  fait  l’operation  radicale  qui  revele  une  thrombose  du  sinus. 

La  malade  s’est  peu  a  peu  remise  apres  l’opdration,  mais  la  fonc- 
tion  du  labyrinthe  droit  est  tout  a  fait  detruite.  Dans  ce  cas  ce  fut 
le  nystagmus  par  compression  qui  indiqua  le  cote  qu’il  fallait  operer, 
les  autres  signes  elaient  douteux. 

Schmiegelow.  Je  regarde  ce  cas  comme  une  meningite  toxique. 

Blegvad.  Ce  n’est  pas  une  meningite  toxique ;  meme  si  on  n’a 
pas  trouve  de  bacteries  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  elles 
pouvaient  exister  dans  les  meninges. 

Contribution  a  l’anatomie  des  amygdales,  par  Tetens  Hald.  — 
L’orateur  a  etudie  les  rapports  de  la  capsule  de  l’amygdale  avec  le 
pli  triangulaire  et  le  pilier  anterieur  et  il  trouve  que  la  capsule  se 
recourbe  vers  l’arriere  en  arriere  du  palato-glosse  et  forme  une  par- 
tie  integrante  du  repli  triangulaire,  La  face  posterieure  du  repli 
est  formee  de  tissu  lymphoide,  de  sorte  que  la  fente  situee  en  arriere 
du  repli  et  qui  existe  souvent  est  en  realite  intratonsillaire,  de  la 
meme  fa?on  que  la  fossette  sus-amygdalienne.  Done,  dans  la  ton¬ 
sillectomie  il  ne  faut  pas  penetrer  derriere  le  repli  triangulaire,  mais 
il  est  preferable  de  passer  &  travers  le  bord  du  pilier  anterieur,  de 
sorte  qu’on  soit  certain  de  se  trouv.er  h  la  face  externe  de  la  capsule. 
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Stance  du  4  dtcembre  1912. 

Presentation,  par  K.  Norregard.  —  L’orateur  demontre  sur  3 
malades  l’insensibilite  totale  des  amygdales  vis-a-vis  du  thermo- 
cautere  sans  cocainisation  prealable;  la  pointe  doit  etre  au  rouge- 
blanc  de  fagon  a  ne  pas  adherer  au  tissu. 

Contribution  a  la  connaissance  des  affections  syphilitiques  de 
l'oesophage,  par  Schmiegelow.  —  Homme  de  38  ans  ayant  eu  la 
syphilis  il  y  a  10  ans,  vint  se  faire  traiter  avec  une  stenose  cesopha- 
gienne  considerable,  presentant  l’aspect  cesophagoscopique  d’un 
cancer  tres  avancd.  Cependant  il  n’y  avait  pas  d’ulcerations.  Le  trai- 
tement  iodure  fut  refuse  et  aussi  on  le  regarda  comme  a  peu  pres 
inutile.  Le  sujet  fut  eflsuite  traite  ailleurs  par  le  mercure  et  revint 
4  mois  plus  tard  dans  un  etat  lamentable.  Le  gonflement  au  niveau 
de  l’endroit  stenose  etait  maintenant  plus  pkle,  moins  bosseld  et 
pas  aussi  dtendu.  Le  sujet  fut  alors  traite  par  l'IK  et  avec  succes  de 
.  sorte  qu’il  ne  persista  qu’un  minime  retrecissement. 

Thrombus  septique  du  tronc  brachiocephalique  veineux  gauche, 
par  Schmiegelow.  —  Homme  de  32  ans  avec  otite  suppuree  chro- 
nique  gauche  et  gonflement  en  arriere  du  maxillaire  inferieur  du 
meme  c6te  ainsi  que  gonflement  periostique  et  dents  tres  cariees. 
On  fait  operation  radicale ;  le  malade  se  trouve  bien  pendant  13  jours, 
ensuite  il  se  developpa  une  pyohemie  typique  dont  la  cause  ne  peut 
etre  decouverte ;  mort  au  bout  de  9  jours.  A  l’autopsie  on  constate 
un  gonflement  des  ganglions  cervicaux  gauches  ;  a  la  partie  supe- 
rieure  du  tronc  brachiocephalique  un  thrombus  ayant  subi  la  dege- 
nerescence  purulente ;  pas  de  complications  du  c6td  du  temporal. 
La  cause  de  la  thrombose  a  ete  probablement  la  periostite  du  maxil¬ 
laire  inferieur  et  le  chainon  intermediaire  fut  fourni  paries  engor¬ 
gements  ganglionnaires. 

Cas  de  meningite  purulente  otogene  guerie,  par  Schmiegelow.  — 
Gargon  de  8  ans  avec  otite  moyenne  suppuree  droite  et  surdite 
depuis  longtemps ;  labyrinthe  detruit.  Operation  radicale  :  grande 
fistule  sur  le  canal  semi-circulaire  horizontal.  3  jours  apres  opera¬ 
tion,  paralysie  faciale  totale  ;  nystagmus  k  petites  oscillations  quand 
le  regard  est  dirige  vers  la  gauche  et  raideur  marquee  de  la  nuque. 
Ponction  lombaire  :  liquide  laiteux  sous  forte  tension  ;  avec  poly- 
nuclees,  pas  de  bacteries.  On  fait  operation  labyrinthique  et  on 
trouve  un  abces  dans  le  meat  acoustique  interne.  Au  bout  d’une 
semaine,  bon  etat  et  temperatures  normales.  Deux  autres  ponctions 
lombaires  montrent  que  le  liquide  est  peu  trouble  du  meme  presque 
clair.  Le  malade  se  porte  tres  bien  actuellement. 

Presentation  de  malades,  par  N6rregaard. 


Stance  administrative. 

Sont  elus  :  President  :  Jorgen  Moller.  Vice-president  :  Hempel. 
Secretaire  :  Speyer. 
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XII.  —  SOC1ETE  OTO-RIIINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  MADRID 
Stance  du  31  mai  1912. 

President  :  Horcasitas.  —  Secretaire  :  Gereda. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (Madrid)  et  B.  de  Gorsse  (Luclion). 

Corps  etranger  des  bronches,  par  E.  Botella.  —  L’auleur  rapporte 
un  cas  des  plus  curieux  :  Petite  fille  de  7  ans  qui,  le  25  deeembre, 
aspire  une  fausse  perle  qu’elle  avait  dans  la  bouche.  Acces  de  suffo¬ 
cation  et  toux  ;  calme  apparent,  puis  nouvel  acces  de  suffocation 
et  toux  aumoindre  mouvement.  .L’enfant  dormait  bien,  la  voix  etait 
claire  ;  toux  aboyante,  signe  auquel  Botella  attache  une  grande  impor¬ 
tance  ;  respiration  bruyante  entendue a  distance ;  expectoration  sangui- 
nolente  qui,  une  fois,  arrive  a  faire  une  veritable  hemoptysie. 
Alternatives  diverses  jusqu’en  mai,  ou  survient  un  acces  de  toux  si 
violent,  suivi  de  suffocation  tres  alarmante  ;  reapparition  de  la  toux 
et  flevre,  perte  d’appetit  ;  grande  prostration.  On  vient  a  Madrid,  et 
le  20  mai  Fatas  adresse  la  malade  a  Botella. 

Al’examen  :  respiration  deflcienteet  superficielle ;  rales nombreux, 
humides,  des  deux  p6tes,  plus  particulierement  k  droite  ou  on  per¬ 
mit  un  bruit  fort  dont  le  foyer  etait  au  troisieme  espace  intercostal, 
matite  de  la  base.  Radiographie  negative,  mais  signes  physiques 
suffisants  pour  localiser  le  corps  etranger  dans  la  bronche  droite. 

Exploration  le  21  ;  acces  de  toux  violent  avant  que  la  narcose 
chloroform ique  soit  complete  et  asphyxie  rapide ;  tracheotomie, 
emphyseme  de  la  face  et  du  cou,  tracheoscopie  retrograde  comme 
si  la  crise  de  toux  et  l’asphyxie  avaient  ete  produites  par  le  corps 
etranger  change  de  place  et  enclave  dans  la  glotte.  On  ne  voit  x-ien  ; 
on  fait  une  tracheoscopie  inferieure  et  on  trouveune  enorme  quanti¬ 
ty  de  secretion  claire  ;  la  seance  etant  tres  penible  on  s’arrete  et  on 
met  une  canule. 

La  nuit  suivante,  la  malade  a  un  acces  de  toux  et  de  suffocation 
violent ;  on  retire  la  canule  qui  etait  bouchee  par  un  morceau  du 
corps  etranger  ;  le  jour  suivant,  la  petite  malade  est  mieux  ;  on 
pense  alors  qu’elle  a  expulse  completement  le  corps  etranger  ;  mais 
comme  il  y  avait  encore  de  la  flevre  et  de  la  toux  aboyante,  Botella 
decidede  faire  une  nouvelle  exploration  le  23  ;  anesthesie  a  la  cocaine; 
illuminateurde  Briinings  et  tube  de  9  mm.  Apres  l’eperon  tracheal, 
point  de  repere,  onenfile  la  bronche  di’oite  ;  on  nettoie  les  mucosi- 
tds  et,  a  3  cm.  de  profondeur,  on  trouve  deux  morceaux  de  corps 
etranger  qui  sont  saisis  au2e  essai  tres  doucement  pour  qu’ils  ne  se 
rompent  pas,  avec  les  pinces-cuillers  de  Schrotter.  Les  deux  mor¬ 
ceaux  enleves  joints,  a  celui  qui  avait  ete  expulse  spontanement, 
reconstituent  la  perle  aspiree. 

Le  jour  suivant,  l’enfant  a  change  completement  d’aspect,  sa  figure 
est  joyeuse  ;  elle  n’a  pas  de  flevre,  elle  respire  facilement  et  elle  n’a 
plus  qu’unpeude  toux  claire  avec  expectoration  legere,  mais  sangui- 
nolente.  Ce  detail  fait  soupgonner  a  Botella  qu  il  peut  exister  quel- 
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qa’autre  morceau  dans  les  bronches,  pour  lequel  autre  exploration 
sous  anesthesie  cocainique.  On  examine  plusieurs  bronches  de  2e 
ordre  et,  avec  un  tube  fin,  on  explore  des  bronches  de  3C  ordre  sans 
rien  trouver  :  on  ne  trouve  dans  la  bronche  principale  qu’une  erosion 
fongueuseau  point  ou  etait  enclave  le  corps  etranger. 

Le  cas  est  des  plusieurs  int4ressants,  car  c’est  le  premier  ou  un 
corps  aspire  entier  s’est  fractionne  spontanement  au  bout  de  4  mois 
et  demi. 

La  perle  qui  mesurait  13  mm.  de  long  sur  6  mm.  dans  son  plus 
grand  diametre  etait  en  forme  de  poire  ;  elle  etait  creuse  et  sa  paroi 
dtait  une  lame  de  verre  tres  mince.  Son  enclavement  dut  etre 
d’abord  tracheal  a  en  juger  paries  signes  :  acces  de  suffocation  et 
respiration  tres  bruyante  :  une  partie  deja  ebrechee  quand  elle  fut 
avalee  avait  du  produire  une  erosion  de  la  muqueuse  tracheale  et 
c’est  pour  cela  que  l’expectoration  avait  ete  sanguinolente  ;  le  10 
mai,  dans  la  nuit,  elle  a  du  se  casser  et  ses  morceaux  tomberent 
dans  la  bronche  droite  qui  protesta  immediatemenl  par  la  toux  et 
reactionna  bientot  ;  la  toux  continua  a  etre  sanguinolente  parce  que 
les  pointes  aigues  des  morceaux  dechiraient  la  muqueuse  et  eomme 
l’excitation  etait  constante,  il  se  produisit  un  veritable  oedeme  pul- 
monaire  par  exces  de  fluxion. 

On  retira  la  canule  et  la  petite  malade  sortit  au  bout  de  peu  de 
jours  tout  a  fait  guerie.  Botella  termine  sa  communication  en  insis- 
tant  sur  la  grande  importance  et  sur  la  valeur  diagnostique  du 
symptdme  toux  broncbique. 

Pneumonie  ab  ingesta  par  paralysie  labio-glosso-pharyngee, 

par  Gimenez  Encina.  —  L’auteur  recommande  dans  ces  cas  de  faire 
l’alimentation  a  la  sonde. 

L’oreille  porte  d’entree  de  la  tuberculose,  par  Rueda.  —  L’oreille 
moyenne  est  un  point  par  ou  la  tuberculose  peut  envahir  l’orga- 
nisme,  l’infection  passant  aux  ganglions  pdri-jugulaires  par  les  vais- 
seaux  lymphatiques,  qui  par  le  plancher  du  conduit  auditif  exteyne 
arrivent  aux  ganglions  superficiels  infra-auriculaires  et  de  la  vont 
aux  ganglions  profonds  ;  l’infection  peut  egalement  passer  par  les 
lymphatiques  de  la  trompe  qui  communiquent  avec  les  ganglions 
latero-pharynges  et  de  la  avec  les  ganglions  jugulaires  profonds. 

Le  bacille  de  Koch  peut  envahir  l’oreille  moyenne,  faisant  dans 
celle-ci  des  lesions  minimes,  comme  dans  une  observation  que  cite 
l’auteur,  pour  emigrer  bientdt  dans  le  systeme  lymphatique  du  cou 
et  aussi  h  celui  de  l’interieur  du  cr4ne,  non  seulementpar  l’interme- 
diaire  d’une  osteite,  mais  encore  par  emigration  peri-lymphatique 
veineuse  bien  qu’une  communication  de  vaisseaux  lymphatiques 
propres  ne  paraisse  pas  demontree  jusqu’a  aujourd’hui  dans  cette 
region. 

II  est  a  desirer,  que  des  recherches  combinees  de  clinique  et  de 
laboratoire  eclairent  cette  question. 

isANTALOcroit  tres  rare  la  tuberculose  primitive  del’oreille  moyenne 
et  dans  les  observations  citees  par  Rueda,  il  manque  l’examen 
microscopique. 


544 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Rueda  repond  qu’une  lesion  tuberculeuse  peut  etre  diagnostiquee 
cliniquemenl  sans  examen  microscopique. 

Un  cas  d’adherences  palato-pharyngees,  par  Sanchez  Calvo.  — 
L'auteur  presente  un  cas  d’adherences  palato-pharyngees  conshcutif 
a  1’ingestion  d’un  liquide  caustique ;  toute  la  base  du  voile  du  palais, 
excepte  la  base  de  la  luette,  etait  soudee.  L’intervention  se  fit  avec 
une  solution  d’adrenaline-stovaine,  en  liberant  les  adhdrences  au 
bistouri  et  en  bourrant  ensuite  de  gaze.  Le  resultat  fut  excellent, 
bien  quele  voile  restat  ldgerement  retracte. 

Attico-antrotomie  sous  anesthesie  locale,  par  Barajas.  —  L’au- 
teur  se  servit  d’une  solution  de  novocaine  a  d  °/0,  et  d’une  solution 
d’adrenaline  au  millieme,  20  gouttes  par  100  cm3  ;  on  employa  40 
cm3  de  cette  preparation  qui  furent  repartis  sur  les  zones  superfi- 
cielle  et  profonde,  surtout  entre  '  la  partie  osseuse  du  conduit  et  sa 
couche  dermique,  et  dans  la  caisse  avec  un  coton  enduit  de  liquide 
deBonain  :  durant  l’operation  on  toucha  parfois  les  tissus  mous 
avec  de  la  cocaine  a  10  °/0. 

Le  malade  supporla  l’operation  parfaitement ;  il  n'y  eut  pas  dutout 
de  depression  ;  il  n’y  eut  qu’une  legere  acceleration  du  pouls  qui 
dura  quatre  ou  cinq  heures. 


XIII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  22  novembre  1912. 

President  :  Killian.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  parMENiER  (de  Decazeville). 

Cas  de  cancer  primaire  du  palais,  par  GraSower. 

Lesions  des  cordes  vocales  apres  tubage  peroral  de  Kuhn,  par 
Davidson.  —  A  l’occasion  d’une  trepanation  du  sinus  frontal  dans 
laquelle  le  tubage  fut  employe  l’auteur  vit  sur  l’apophyse  vocale 
gauche  un  gonflement  et  deux  mois  plus  tard  au  meme  endroit  une 
petite  tumeur  bourgeonnante. 

Ritter  et  Peyser  declarent  avoir  vu  des  cas  analogues. 

Killian  :  Je  n’ai  jamais  observe  rien  de  semblable;  j’introduis 
l’instrument  de  Kuhn  sous  le  contrOle  du  miroir. 

Cas  de  carcinome  du  larynx,  par  Killian.  —  On  fit  l’extirpation 
du  larynx.  Le  malade  est  gueri.  L’orateur  presente  en  outre  un 
malade  opere  dont  le  cancer  siegeait  sous  l’amygdale  et  s’etendait 
en  bas  jusqu’au  sinus  piriforme.  Extirpation  sous  anesthesie  locale 
apres  injection  de  scopolamine-morphine  apres  tracheotomie  prea¬ 
mble  et  introduction  d’une  canule-tampon  avec  eponge  en  caout¬ 
chouc. 

Cas  de  cancer  du  labyrinthe  ethmoidal  et  du  sinus  maxillaire 

par  A.  Meyer. 

Cas  d’affections  du  sac  lacrymal,  par  West.  —  L’operation  fut 
faite  par  le  nez. 

La  paralysie  habituelle  des  cordes  vocales,  par  Gutzmann  (voir 
compte  rendu  de  la  seance  precedente). 
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Killian.  C’est  chez  les  enfants  surtout  que  j’ai  observe  les  cas 
caracterisds  par  Gutzmann.  Chez  les  adultes,  le  trouble  vocal  date 
de  l’enfance.  J’ai  toujours  etd  d’avis  qu’il  ne  s’agit  pas  d’liysterie, 
mais  d’une  mauvaise  habitude,  d’une  sorte  de  mauvaise  formation 
de  la  voix.  II  est  necessaire  d’employer  toujours  exaclement  les 
methodes  d’examen  neurologique. 

Grabower.  Dans  le  stridor  inspiratoire  il  ne  s’agit  pas,  suivant 
moi,  d’une  paralysie  habituelle  des  crico-aryteno’idiens  (posterieur). 
Dans  les  cas  cites  par  Gutzmann  les  muscles  inspiratoires  ne  sont 
pas  paralyses,  mais  ils  sont  seulement  dans  l’impossibilite  de  fonc- 
tionner  volontairement.  C’est  une  inversion  habituelle  de  l’inner- 
vation. 

P.  Heymann.  A  la  suite  d’un  catarrhe  aigu  du  larynx  j’ai  vu  tres 
souvent  des  paralysies  des  thyro-arytenoidiens  donnant  l’impression 
d’etre  de  nature  hysterique.  Mais  cependant  ils  se  distinguaient 
essentiellement  des  paralysies  hysteriques.  J’avais  generalement  la 
conviction  que  dans  ces  cas  des  parlies  musculaires  encore  plus 
profondes  se  trouvaient  en  etat  d’alteration  catarrhale. 

Kuttner.  Je  ne  puis  adopter  la  denomination  choisie  par  Gutzmann 
de  paralysies  habituelles ;  ici,  il  ne  s’agit  pas  de  muscles  paralyses;, 
mais  bien  d’une  incapacity  fonctionnelle,  d’un  trouble  de  coordina¬ 
tion  pour  une  forme  tout  a  fait  determinee. 

Alexander.  J’ai  vu  une  serie  de  malades  chez  lesquels  un  enroue- 
ment  persistant  depuis  10  et  20  ans  existait  depuis  une  maladie 
infeetieuse  survenue  dans  l’enfance. 

Barth.  Les  paralysies  habituelles  doiveqt  etre  regardees  comme 
psychogenes  meme  quand  elles  n’ont  pas  une  origine  hysterique. 

Sturmann.  Je  suis  d’avis  que  la  rhinolalie  ouverte  qui  survient 
parfois  chez  les  enfants  apres  adenotomie  n’est  pas  due  a  une  mau¬ 
vaise  habitude  mais  survient  a  la  suite  d’hemorragies  et  d’extrava- 
sations  dans  les  tissus,  se  fai^ant  lors  de  l’operation.  Dans  ces  cas 
les  enfants  ne  meuvent  pas  leur  voile,  car  cela  leiir  fait  mal.  En 
general,  la  parole  nasonnee  disparait  d’ordinaire  lors  de  la  guerison. 
Quand  elle  persiste  par  hasard  on  peut  parler  de  paralysie  habituelle 
consecutive  &  une  paralysie  du  fait  de  la  douleur. 

Katzenstein.  Dans  la  paralysie  hysterique  du  larynx,  tous  les 
adducteurs  sont  atteints.  La  suppression  fonctionnelle  d’un  seul 
muscle  appartenant  a  un  groupe  fonctionnel  est  invraisemblable.  Ii 
est  necessaire  aussi  de  faire  la  preuve  clinique  de  la  paralysie  des 
divers  muscles. 

Gutzmann.  J’ai  souvent  essaye  au  larynx  l’examen  electrique 
parfois  aussi  avec  stroboscopie.  Quand  on  touche  les  endroits  d’exci- 
tationadequats  on  n’oblientpas  dans  la  paralysie  habituelle  le  meme 
tableau  que  quand  la  voix  est  normale;  j'ai  souvent  observe,  dans 
l’hysterie,  la  paralysie  isolee  de  quelques  muscles. 
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Stance  du  13  decembre  1912. 

Cas  de  tuberculose  du  larynx,  par  IIoelscher.  —  Le  malade  fut 
traite  ailleurs  par  le  serum  de  Friedmann  :  deux  injections ;  resultat 
peu  brillant  et  aggravation.  Curettage  au  moyen  de  la  laryngoscopie 
en  suspension. 

Cas  de  tuberculose  du  larynx,  par  Halle.  —  Apres  un  curettage 
de  la  tumeur  tuberculeuse  a  la  paroi  posterieure  du  larynx  suivie  de 
cauterisation  galvanique,  il  est  survenu  position  mediane  des  cordes 
vocales. 

Cas  de  cancer  etendu  de  l’ethmoide  et  du  sinus  maxillaire,  par 

Killian.  —  Operation ;  1’incision  passa  par  le  soured,  le  long  de  la 
paroi  laterale  du  nez  et  puis  descendit  autour  de  1’aile  du  nez  et  a  • 
travers  la  levre  superieure.  Incision  de  la  muqueuse  buccale.  La 
joue  est  erignee  en  dehors.  Le  sinus  maxillaire  fut  ouvert  depuis  la 
Crete  piriforme.  On  y  trouve  une  masse  neoplasique.  II  fallut  enlever 
aussi  l’ethmoide  et  aussi  la  lame  papyracee.  Ouverture  du  sinus 
frontal  depuis  son  plancher  et  ablation  de  la  paroi  anterieure  en 
laissant  un  pont  osseux.  Ablation  de  toute  la  tumeur  avec  la  curette. 
La  partie  superieure  de  la  muqueuse  nasale  est  envahie  par  la  tumeur 
jusqu’h  la  lame  eriblde.  La  cicatrisation  a  pris  une  bonne  allure. 

Extirpation  des  amygdales,  ses  dangers  et  lutte  contre  ceux-ci, 
par  Halle.  —  L’orateur  estime  cette  intervention  specialement 
indiquee  dans  les  cas  d’amygdales  atteintes  d’affections  chroniques. 
II  recommande  la  methode  indiqude  par  West.  Chez  les  enfants 
l’opdration  de  Sluder  doit  etre  preferee  a  toutes  les  autres.  Parmi 
les  dangers,  il  signale  les  lesions  accessoires,  les  hemorragies  et 
l’infection. 

Levy.  Dans  la  periamygdalite  r^cidivante,  j’estime  que  l’ablation 
du  lobe  superieur  est  bien  suffisante. 

IIoelscher.  Apres  section  des  adherences  entre  les  piliers  et 
l’amygdale  j’enleve  celle-ci  au  moyen  de  l’anse  de  Briinings. 

Wagener.  J’enleve  au  moyen  d’une  curette  coupante  l’amygdale 
tiree  au  dehors. 

Claus.  Dans  mes  derniers  cas  j’ai  enuclee  avec  le  doigt  et  avec 
bons  resultats  l’amygdale  attiree  en  avant.  Il  faut  prendre  pour 
cette  operation  un  gant  de  caoutchouc. 

West.  L’avantage  de  l’operation  avec  l’instrument  tranchant 
consiste  en  ce  que  ces  plaies  guerissent  mieux  et  que  le  danger 
d’infection  est  moindre  que  dans  l’ablation  mousse. 

Meyer.  La  methode  d’enucleation  avec  le  doigt  a  ete  deja  mise 
en  oeuvre  il  y  a  2000  ans  par  Celse. 

Killian.  J’ai  fait  plusieurs  fois  l’operation  sous  narcose  chez  les 
enfants,  la  tete  pendante  ;  l’enfant  est  suspendu  au  crochet  et  on 
emploie  la  une  simple  plaque  linguale,  on  introduit  ensuite  une 
sonde  de  Nelaton  par  le  nez  et  on  continue  a  chloroformer  au  moyen 
de  la  soufllerie. 
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XIV.—  ACADEME  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID 

SECTION  d’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  E.  BoTELLAs(de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  du  4  mat. 

Valeur  diagnostique  du  symptome  toux  dans  les  corps  etrangers 
de  la  trachee  et  des  bronches,  par  E .  Botella.  —  L’auteur  com¬ 
plete  ce  qu’il  a  dit  dans  une  reunion  precedente  et  repond  aux  objec¬ 
tions  de  Tapia.  II  distingue  d’abord  une  periode  de  reaction  violente, 
periode  de  protestation  de  l’arbre  respiratoire,  ou  ce  dernier  cherche 
a  se  debarrasserdu  corps  etranger  ;  puis  une  periode  de  calme  rela- 
tif  tant&t  continue,  tantot  interrompue  par  de  brusques  acces  de 
suffocation  s’il  s’agit  de  corps  vegetaux  :  ici  la  toux  est  constante, 
et  parfois  il  y  a  de  la  douleur  et  des  hemoptysies.  Puis  vient  une 
periode  de  reaction  locale,  depuis  la  simple  inflammation  jusqu’a  la 
gangrene  pulmonaire. 

Ces  dernieres  peuvent  faire  egarer  le  diagnostic  ;  elle  sont  aigues 
ou  chroniques  ;  mais  il  y  a  toujours  de  la  toux  ;  cette  toux,  que  nous 
appelons  aboyanteou  bronchique,  est  assez  difficile  a  deflnirquand  on 
ne  l’a  pas  entendue  ;  elle  est  assez  analogue  a  la  toux  que  Gariel  a 
appelee  toux  de  compression.  L’auteur  l’a  observee  dans  tous  ses 
cas  ;  aussi  a-t-il  cru  devoir  en  faire  un  signe  pathognomonique. 

Il  passe  en  revue  les  neuf  cas  de  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes  dans  lesquels  il  a  eu  a  intervenir.  , 

Dans  tous  ces  cas,  sauf  un  seul  ou  il  dut  intervenir  d’urgence,  l’en- 
fant  etant  en  etat  de  mort  apparente,  il  y  avait  de  la  toux  bronchique. 
Mais  comme  celle-ci  peut  exister  dans  les  cas  de  stenose  syphili- 
tique  de  la  trachee  et  des  bronches,  dans  les  adenopathies  tracheo- 
bronchiques,  dans  les  tumeurs  de  l’aorte,  dans  le  cancer  de  l’ceso- 
phage,  il  ne  lui  donne  pas  une  valeur  pathognomonique  absolue.  Il 
ne  la  lui  donne  que  si  les  antecedents  le  justifient  ;  c’est-a-dire  s’il  y 
a  une  histoire  de  corps  etrangeraspire  et  absence d’autres  symptomes 
des  maladies  qui  occasionnent  ce  genre  de  toux. 

C’esl  lh  tout  ce  qu’a  voulu  dire  l’auteur  et  il  s’appuie  sur  les  auto¬ 
rites  indiscutables  de  Killian,  Chiari,  Von  Eicken  et  Guisez  dont  il 
cite  les  opinions. 

Il  ajoute  que  «lorsqu’ily  a  des  antecedents  d’aspiration  d’un  corps 
etranger  et  lorsque  le  malade  a,  depuis  cet  accident,  de  la  toux  bron¬ 
chique ,  on  peut  affirmer  que  le  corps  etranger  existe  toujours  ». 

L’auteur  estime  que  ce  timbre  de  toux  est  du  a  une  stenose.  Que 
cette  stenose  soit  extrinseque  ou  intrinseque,  on  peut  deduire  que  le 
timbre  de  la  toux  se  forme,  non  dans  la  glotte,  mais  au  point  de  la 
stenose.  En  effet,  dans  un  cas  recent  de  trachee  comprimee  par  un 
anevrisme  de  l’aorte  enorme,  l'auteur  a  pu  voir,  par  laryngoscopie, 
que  la  toux  bronchique  se  produisait,  la  glotte  etant  ouverte. 

Tapia  est  d’accord  avec  Botella  sur  la  valeur  de  la  toux  comme 
signe  de  corps  etranger;  il  rectifie  ce  qu’il  avait  eu,une  autre  fois, 
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l’oeeasion  de  dire  au  sujet  de  la  toux  bronchique  dont  il  avait  dit 
qu’elle  ne  lui  paraissait  pas  signe  pathognomonique  de  corps  etran- 
ger;  il  fait  aujourd’hui  certaines  reserves  a  ce  sujet. 


XV.—  SOCIETE  D'  0  TO-RHINO-LAR  YNGOL  OGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  4  decembre  1942. 

President  :  Eug.  Felix.  —  Secretaire  :  Mayersohn! 

Compte  rendu  par  Costiniu  (de  Bucarest). 

Presentation,  par  Costiniu.  —  L’auteur  presente  le  malade  vu  a  la 
precedent?  seance.  La  petite  tumeur  de  la  corde gauche  a  ete  extir- 
pee,  mais  quelque  chose  de  similaire  vient  d’apparaitre  sur  la  corde 
droite.  Il  s’agit  peut-elre  de  quelque  chose  de  speciflque. 

Felix  est  du  meme  avis  et  conseille  de  l’iodure,  mais  avec  circon- 
spection  pour  ne  pas  avoir  de  l’cedeme  laryngien. 

Presentation,  par  Eug.  Felix.  —  L’auteur  presente  un  homme  age 
de  56  ans  avec  un  cancer  du  larynx.  Grand  fumeur,  le  malade  sentit, 
il  y  a  dix  mois,  un  grattage  dans  la  gorge.  Depuis  huit  jours  il  est  un 
peu  enroue  et  a  la  respiration  tres  peu  g6nee.  Pas  de  douleurs, 
a  vale  bien,.  mange  assez  bien.  Il  crache  quelquefois  en  rose,  mais  n’a 
jamais  eu  d’hemoptysie  ni  d’ecoulement  abondant  de  sang.  Wasser- 
mann  negatif.  Les  crachats  ne  contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch. 
N’a  jamais  ete  malade. 

Dans  la  region  sous-maxillaire  droite  on  trouve  un  ganglion  gros 
comme  une  noisette,  dur,  mobile,  que  le  malade  a  observe  depuis  six 
mois.  Il  maigrit  un  peu  depuis  trois  semaines. 

A  l’examen  laryngoscopique  on  trouve  une  tumeur  hemispherique 
avec  une  surface  reguliere,  avec  une  petite  ulceration  a  sa  partie 
inferieure.  La  tumeur  parait  partir  de  la  fausse  corde  droite,  occupe 
toute  la  moitie  droite  du  larynx  jusqu’ii  la  ligne  mediane .  Elle  occupe 
une  partie  de  la  moitie  droite  de  la  face  laryngienne  de  l’epiglotte  et 
s’etend  jusqu’a  la  posterieure  du  larynx.  On  ne  voit  pas  la  corde 
vocale  droite.  Pendant  la  phonation,  celle- ci  apparait  immobile.  Le 
repli  aryteno-epiglottique  est  compris  dans  la  tumeur. 

L!intervention  chirurgicale —  et  dans  ce  cas  il  ne  peut  etre  ques¬ 
tion  que  d’une  laryngectomie  totale,  car  la  tumeur  atteint  la  ligne 
mediane  et  la  depasse  meme  peut-etre  en  profondeur  —  n’est  pas 
acceptee  encore. 

Ce  malade  est.interessant,  car  on  voit  quelquefois  des  affections 
tres  graves  du  larynx  qui,  par  leur  evolution  et  l’etat  physique  du 
malade,  meme  a  une  epoque  assez  avancee,  ne  causent  presque  pas 
de  symptomes  ou  tres  peu  de  symptomes  subjectifs.  Voila  pourquoi 
aussi  l’intervention  chirurgicale  n’est  acceptee  souvent  qu’apres  de 
grandes  difficultes  ou  meme  trop  tard. 

Presentation,  par  Eug.  Felix.  —  L’auteur  presente  une  femme  de 
40  ans  avec  une  tumeur  du  pharynx,  probablement  un  fibro-adenome. 

La  patiente  n’a  jamais  ete  malade  en  dehors  d’une  toux  ily  a  4  ans. 
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Elle  a  6  enfanfs  bien  portants;  pas  de  fausse  couche.  II  y  a  2  ans, 
elie  remarqua  un  ganglion  dans  la  region  laryngienne  inferieure  qui 
poussa  pendant quelques  mois  pour  atteindre  les  dimensions  actuelles. 
II  y  a  7  mois,  une  tumefaction  fit  son  apparition  dans  la  region  sous- 
mentonniere,  d’abord  molle,  plus  dure  quelques  semaines  apres  pour 
rester  sur  place  sans  augmenter  de  volume.  Depuis  un  mois  elle 
a  vale  un  peu  plus  diflicilement.  Elle  a  maigri  un  peu  depuis  2  ans. 

A  1’examen  on  trouve  une  femme  pas  trop  maigre.  Le  larynx  se 
dessine  fort  bien  sous  la  peau  et  proemine  avec  la  region  superieure 
de  la  trachee. 

Pas  de  tissu  adipeux  dans  cette  region.  Les  sterno-mastoi'diens 
paraissent  un  peu  amincis.  Les  mouvements  de  la  tete  se  font  sans 
aucune  difficulty  dans  tous  les  sens.  Au  niveau  du  ligament  connoide 
enlre  le  cartilage  tbyroide  et  le  cricoide  on  trouve  un  ganglion  gros 
comme  une  noisette,  dur,  mobile,  indolent.  Dans  la  region  sous- 
mentonniere  une  tumefaction  diffuse,  dure,  ligneuse,  part  du  bord 
du  maxillaire  inferieur  et  se  perd  a  la  partie  superieure  du  thyroide. 
Elle  proemine  en  avant  et  en  bas  ayant  les  dimensions  d’une  man¬ 
darine.  Sur  les  c6tes  lateraux  en  dessous  du  bord  anterieur  du  sterno- 
mastoidien  de  chaque  c6te  du  cou  un  ganglion  comme  une  amande. 

L’examen  du  pharynx  buccal  et  nasal  sans  importance,  sauf  que 
la  paroi  postdrieure  du  pharjnx,  au  niveau  de  la  base  de  la  langue 
est  un  peu  proeminente.  Au  laryngoscope  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’un  oeufde  poule  sous  la  muqueuse  intacte  qui  couvre  la  partie  pos- 
terieure  du  larynx  en  partant  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 
On  n’apersoit  que  l’epiglotte  et  a  peine  le  tiers  anterieur  des  cordes 
vocales.  La  voix  est  claire.  La  respiration  est  bonne,  calme,  sans 
tirage.  La  malade  avale  bien  des  liquides  et  meme  de  la  viande. 

A  la  laryngoscopie  directe  on  n’arrive  a  voir  que  la  region  aryte- 
noidienne  car  la  spatule  butte  contre  la  tumeur,  par  la  meme  raison 
l’cesophagoscopie  est  impossible  a  faire.  Une  radiograpbie  donne, 
a  c6te  de  la  tumeur  sous-mentonniere,  une  seconde  tumeur  entre 
la  3e  et  4e  vertebre  cervicale. 

Comme  diagnostic  F61ix  rappelle  le  cas  observe  par  Luc  il  y  a 
plus  de  20  ans  et  ou  l’examen  microscopique  revela  un  fibro-ade- 

La  malade  refuse  nettement  l’intervention  chirurgicale. 

Presentation,  par  Mayersohn.  —  L’auteur  presente  une  femme 
de  38  ans  alteinte  d’une  tumeur  de  la  langue.  Mere  de  11  enfants 
dont  4  morts  en  bas  age  de  differentes  maladies  de  l’enfance,  sans 
antecedents  morbides,  elle  a  remarque,  il  y  a  deux  ans,  une  petite 
tumeur  sur  le  bord  droit  de  la  base  de  la  langue.  Cette  tumeur  a 
grossi,  de  sorte  qu’a  present,  seule  une  petite  partie  de  la  langue, 
la  partie  antero-gauche,  est  indemne.  Le  bord  droit,  ulcere  sur  une 
petite  surface,  couvre  les  dents,  et  la  face  inferieure  de  la  langue 
est  soudee  au  plancher  buccal.  Exterieurement  la  face  sous-men- 
tonniere  du  cou,  comprise  entre  le  menton  et  les  deux  angles  du 
maxillaire  inferieur  est  occupee  par  une  masse  ganglionnaire  dure 
et  unie  qui  forme  corps  avec  la  base  de  la  langue. 
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La  femme  avale  assez  bien  mais  la  langue  durcie,  ligneuse,  immo¬ 
bile  et  immobilisable  a  cause  des  soudures  contractees  lui  cause  une 
gene  enorme  pour  parler  et  la  femme  parle  comme  si  sa  bouche 
etait  remplie  d’un  volumineux  corps  etranger.  Les  dimensions  de  la 
tumeur  et  son  etendue  la  rendent  inoperable. 

Felix  diagnostique  un  fibro-adenome.  Costiniu  conseille  la  radium- 
therapie  et  Neumann  des  injections  de  radiogene  dans  la  tumeur. 


XVI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PH1LADELPHIE 
Secretaire  :  Ch.  A.  O’Reilly. 

Stance  du  1 9  novembre  1912. 

President  :  Ross  Hall  Skillern. 

Compte  rendu  par  Ch.  O’Reilly  et  Massier  (de-Nice). 

La  trompe  d’Eustache  dans  les  suppurations  chroniquesde  l’oreille, 
par  Sidney  Yankauer.  —  L’exeeution  d’une  operation  avec  la  plus 
grande  habilete  reclame  une  excellente  technique  et  une  connaissance 
del’anatomie,  non  seulement  comme  on  la  decrit  dans  les  livres,  mais 
aussi  d’apres  ce  que  nous  voyons  chez  le  vivant. 

L’habilete  technique  n’est  pas  tant  une  manifestation  du  sens  du 
toucher  (quoique  une  operation,  telle  que  celle  que  je  vais  vous 
decrire  ce  soir,  soit  executee  par  ce  qui  est  appele  le  sens  du  tou¬ 
cher)  qu’une  manifestation  de  la  sensation  musculaire  dans  les 
muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  et  comme  ces  muscles  sont 
developpes  differemment  chez  chaque  individu,  le  sens  musculaire 
ne  peut  etre  decrit.  Pour  cette  raison,  j’ai  apporte  avec  moi  un  spe¬ 
cimen  anatomique  de  l’oreille  sur  laquelle  je  pratiquerai  l’opera- 
tion. 

-  Dans  les  livres  classiques,  on  ddcrit  la  trompe  d’Eustache  avec 
une  portion  cartilagineuse  et  une  portion  osseuse,  mais  au  point  de 
vue  anatomique,  histologique  et  clinique  la  portion  cartilagineuse 
appartient  au  naso-pharynx  et  la  portion  osseuse  a  l’oreille 
moyenne. 

La  transition  etroite  entre  le  plancher  de  la  trompe  osseuse  et  le 
plancher  de  1’oreille  moyenne  disparait  franchement  quand  on  voit 
le  specimen  anatomique  en  position  normale.  Pour  cette  raison  j’ai 
admis  que  la  portion  osseuse  devrait  etre  appelee  le  pretympanum 
pour  correspondre  a  l’epitympanum  et  a  l’hypotympanum. 

II  a  ete  ddmontre  par  Siebenmann,  Rondy,  Heath  et  d’autres  qu’un 
nombre  limite  de  cas  de  suppuration  auriculaire  chronique  peut  etre 
gueri  par  une  operation  radicale  conservatrice,  qui  a  pour  but  de 
remettre  l’oreille  moyenne  dans  une  condition  normale,  et  qui  ne 
peut  etre  couronnee  de  sucees  que  lorsqu’elle  est  suivie  de  la  ferme- 
ture  de  la  perforation  du  tympan,  car  si  le  tympan  reste  ouvert,  un 
ecoulement  de  l'oreille  persistera  invariablement  ou  recidivera  de 
temps  en  temps.  Quand  la  trompe  d’Eustache  est  ouverte,  la  perfo¬ 
ration  du  tympan  facilite  le  passage  de  Fair  dunez  dans  l’oreille  pen¬ 
dant  la  deglutition,  1’occlusion  du  nez,  l’eternuement,  la  toux,  etc. 
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Quand  Ie  tympan  est  ferme,  il  est  tres  difficile  d’insuffler  des  parti- 
cules  de  mucus  dans  l’oreille,  ou  meme  d'injecter  des  liquides  dans 
l’oreille  dans  un  but  thdrapeutique  en  les  insufflant  a  travers  un 
catheter.  C’est  le  tympan  qui  protege  l’oreille  inoyenne  de  l’infec- 
tion  par  le  naso-pharynx.  Cependant  dans  tous  les  cas  de  suppura¬ 
tion  chronique  dans  lesquels  la  reconstitution  du  tympan  est  impos¬ 
sible,  le  trompe  d’Eustache  doit  etre  fermee.  Ce  fait  a  ete  de  tous 
temps  reconnu  par  les  otologistes,  et  une  operation  radicale  n’est 
pas  consideree  complete,  ni  ne  sera  couronnee  de  succes  sauf  dans 
la  minoritedes  cas,  si  la  trompe  d’Eustache  n’est  pas  fermee. 

Ce  que  l’auteur  a  fait,  c’est  d’avoir  imagine  un  instrument  avec 
Iequel  la  trompe  d’Eustache  peut  etre  fermee  sans  pratiquer  l’opera- 
tion  radicale,  pensant  qu’ainsi  un  nombre  considerable  de  cas  pou- 
vaient  etre  gueris  et  son  experience  au  sujet  de  la  fermeture  de  la 
trompe,  de  cette  fagon,  au  cours  des  six  dernieres  anndes,  lui  a 
demontre  que  60  °/0  de  tous  les  cas,  qui  se  presentent  dans  la  pra¬ 
tique,  ont  ete  gueris  d’une  fagon  permanente  par  cette  melhode.  Le 
fait  que  69  °/0  seulement  sont  gueris  ne  limite  pas  l’indication  pour 
cette  operation,  a  ces  cas  seuls,  ou  l’on  espere  obtenir  uneguerison, 
car,  meme  si  l’on  sait  que  l’on  doit  ulterieurement  pratiquer  l'opera- 
tion  radicale,  si  la  trompe  d’Eustache  a  ete  anterieurement  fermee, 
on  diminuera  l’infection  del  oreille,  et  1’operation  radicale  cicatrisera 
plus  facilement.  Si  c’etait  une  operation  qui  necessitat  une  anesthe- 
sie  generale  et  fut  suivie  d’un  repos  au  lit,  on  hesilerait  peut-etre  a 
la  conseiller  dans  des  cas  qui  paraissent  peu  appropries,  mais  comme 
elle  est  pratiquee  sans  danger  sous  anesthesie  locale  et  sans  effets 
postoperatoires  desagreables,  elle  se  pratique  dans  tous  les  cas. 

La  cicatrisation  d’un  processus  suppuratif  reclame  l’enlevement 
de  l’agent  infectieux,  la  bacterie  et  l’enlevement  des  produits  de  la 
maladie,  le  tissu  mort  et  les  secretions.  Bien  plus,  le  retour  de  la 
bacterie  doit  etre  prevenu  d’une  fagon  permanente,  et  1’enlevement 
des  produits  malades  doit  se  faire  d’une  fagon  continue  par  un  drai¬ 
nage  parfait.  Comme  la  source  originale  d’infection  dans  une  suppu¬ 
ration  auriculaire  est  le  naso-pharynx,  et  comme  cette  region  ne 
peut  etre  continuellement  tenue  libre  d’agents  infectieux,  la  ferme¬ 
ture  de  la  trompe  d’Eustache  est  indispensable  pour  prevenir  la  rein¬ 
fection. 

Le  fait  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  suppuration  chronique  cica¬ 
trise  spontanement  est  une  preuve  qu’un  drainage  efficace  peut  6tre 
etabli  par  la  nature,  et  le  fait  que  des  cas  cicatrises  spontanement 
montrent  toujours  invariablement  une  sclerose  de  la  mastoide  et  que 
dans  beaucoup  d’entre  eux  les  osselets  ont  disparu,  prouve  que  la 
cicatrisation  spontanee  se  produit  meme  lorsque  l’os  a  ete  profonde- 
ment  malade.  Par  une  etude  de  ces  cas  nous  obtenons  nos  indica¬ 
tions  pour  le  traitement  conservateur  de  l’affection.  Lescas  dans  les¬ 
quels  l’intensite  de  la  maladie  dans  l’oreille  moyenne  et  les  cellules 
mastoidiennes  est  legere,  s’ameliorent  tres  rapidement  apres  avoir 
ferme  la  trompe  d’Eustache.  Les  cas  dans  lesquels  le  drainage  de 
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l’oreille  moyenne  et  les  cellules  masto'idiennes  est  ineflicace  ne 
s’amelioreront  pas  jusqu’a  ce  que  ce  drainage  n'ait  ete  etablipar  une 
intervention  chirurgicale .  Dans  mes  eas  personnels,  le  temps  pour 
etablir  la  cicatrisation  apres  la  fermeture  de  la  trompe  a  varie  de 
quelques  semaines  h.  18  mois,  la  moyenne  de  tous  les  cas  etant  de 

L’anesthesie pourl’operation  estproduite  en faisan tune  application 
de  cocaine  a  20  °/0,  contenanl  un  peu  d’adrenaline,  dans  la  cavite  de 
l’oreille  moyenne  et  dans  le  pretympanum  au  moyen  des  applications 
habituelles.Le  c6te  pharyngien  del’isthme  doit  etre  aussi  anesthesie 
par  1’application  de  la  meme  solution  au  moyen  d’applicateur 
tubaire  a  travers  le  catheter. 

La  fermeture  de  la  trompe  n’estpas  toujours  accomplie  apres  le 
premier  curettage.  Les  raisons  de  cet  echec  sonl:  1°  curetage  ineffi- 
cace  ;  2°  adherences  de  differentes  formes  dans  l’oreille  moyenne  ; 
3°  suppuration  dans  le  canal  par  le  muscle  tenseur  du  tympan.  Le 
canal  peut  etre  ouvert  et  les  muscles  arraches  au  moyen  de  la  meme 
curette . 

II  estquelquefois  necessaire  d’enlever  les  osselets  pour  obtenir  la 
cicatrisation.  Les  indications  pour  l’ossiculectomie  sont  la  necrose 
des  osselets,  necrose  de  la  paroi  externe  de  l’attique,  polypes  issus 
de  l’attique,  et  l’enlevement  des  adherences  citees  plus  haut.  Apres 
qu’une  atresie  organique  de  la  trompe  d’Eustachea  6te  etablie, 
l’oreille  est  entierement  independante  de  tous  changements,  aigus 
ou  chroniques,  qui  peuvent  se  produire  dans  le  naso-pharynx.  La 
guerison  de  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  n’a  pas  ete  influen- 
cee  par  les  attaques  de  rhinite  aigue,  de  suppuration  aigue  des 
sinus  accessoires,  d’ozene,  polype nasau^,  etc. 

Le  traitement  consecutif  est  le  meme  que  le  traitement  conserva- 
teur  habituel  de  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne.  Quand  l’atre- 
sie  organique  del’isthme  a  ete  accomplie  avec  succes,  il  se  produit 
dans  l’oreille  moyenne  certains  changements  importan.ts  de  nature 
trophique.  Le  tissu  de  granulation  se  ratatine  rapidement  et  les  po¬ 
lypes  perdent  leur  tendance  a  recidiver,  les  adherences  qui  ont  ete 
coupees  ne  se  reforment  plus,  la  paroi  interieure  de  la  caisse  devient 
pale,  seche  et  d’aspect  epidermique  et  la  perforation  du  tympan  ne 
devient  jamais  plus  petite,  au  contraire  elle  s’agrandit,  de  telle 
fagon  qu’au  bout  de  quelques  mois  tout  ce  qui  reste  du  tympan 
c’est  une  bande  blanche,  etroite,  attachee  au  cadre  tympanique. 

E.  B.  Gleason  felicite  Yankauer  d’avoir  decrit  une  methode  de 
fermeture  de  la  trompe  d’Eustache  qui  est  probablement  faisable  et 
sure  dans  la  majorite  des  cas,  mais  on  doit  avoir  present  k  l’esprit  le 
voisinage  de  la  carotide.  Dans  les  cas  ou  j’ai  par  inadvertance, 
dechire  le  sinus  lateral,  l’accidentfut  cause  par  une  esquille  d’os  et 
non  par  un  instrument.  Ilparaitrait  que  c’est  lorsque  l’artere  a  ete 
affaiblie,  par  exemple  dans  la  syphilis  ou  lorsque  l’os  est  necrose  ou 
simplement  mince  et  fragile  qu’il  y  aurait  danger  de  blessure  de  la 
carotide  par  cette  methode  operatoire. 
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L’on  sail  men  que  dans  le  nez  la  synischie  se  produit  par  simple 
contact  des  surfaces  muqueuses  enflammees  ethypertrophiees.  Pro- 
.bablemenl  1’ epithelium  disparait  par  pression  necrotique  dans  pareils 
cas  et  les  surfaces  de  granulation  se  soudent  ensemble.  Le  pre¬ 
mier  fait  se  produit  quelquefois  dans  le  tympan  et  probablement 
aussi  dans  la  trompe  d’Eustache,  a  en  juger  par  la  frequence  des 
retrecissements  vus  sur  des  pieces  anatomiques  quand  le  tympan  a 
ete  detruit  par  la  maladie.  Quand  Neumann  eut  demontresa  methode 
d’operation  radicale  masto'idienne  a  Philadelphie,  il  y  a  quelques 
annees,  je  lui  demandais  ce  qu’il  faisait  quand  il  n’avait  pas  reussi  a 
.fermer  la  trompe.  Il  repondit  que  tout  d’abord  il  essayait  des  solu¬ 
tions  fortes  de  nitrate  d’argent  et  que  souvent  cette  fagon  d’agir  lui 
reussissait. 

Je  voudrais  demander  a  Yankauer  si  apres  la  fermeture  de  la 
trompe,  la  paroi  mediane  du  tympan  devenait  finalement,  ce  que 
l’on  appelle  quelquefois  de  l’epidermisation,  avec  amelioration 
consecutive  notable  de  l’audition,  comme  apres  la  radicale  mastoi- 
dienne. 

Geo  W.  Mackenzie  compare  l’attitude  de  Yankauer  et  celle  de 
Heath  dans  la  question  de  la  suppuration  chronique  de  l’oreille. 
D’une  part  Heath  dit  etre  capable  de  guerir  pratiquement  tous  les 
cas  de  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  par  la  voie 
antraleet  avec  d’excellents .  resullats  pour  Poreille;  et  d’autre  part, 
Yankauer  dit  modestement  qu’il  peut  en  guerir  une  proportion 
notable  par  la  voie  opposee,  c’est-a-dire  par  la  voie  tubaire. 

A  la  reunion  du  Congres  International  d’Otologie,  personne  ne 
parut  avoir  ete  capable  de  mettre  en  demeure  Heath  de  se  prononr 
cer  definitivement,  surtout  en  ce  qui  con'cerne  l’indication  pour  son 
operation  ;  tandig  qu’aujourd’hui  Yankauer  a  etabli  d’une  fagon  con¬ 
cise  et  definie  l’etiologie  et  la  pathologie  des  facteurs  qui  font  la 
chronicite  dans  les  cas  d’otorrhde,  aussi  loin  que  le  temps  lui  per- 
met  de  l’etablir. 

Je  crois  qu’il  y  a  une  place  definie  pour  chacune  de  ces  operations: 
le  choix  del’une  ou  de  l’autre  depend  du  diagnostic,  et  seulement  le 
diagnostic  qui  comprend  chaque  forme  de.la  suppuration,  c’est-a-dire 
le  siege  et  le  caractere  de  la  complication,  ou  des  complications  qui 
tendent  a  faire  la  suppuration  chronique. 

Je  crois  que  Yankauer  a  trouve  une  excellente  idee  pour  le  traite- 
ment  d’une  grande  classe  de  suppurations  chroniques  et  merite 
toute  reconnaissance  pour  ses  efforts  magistraux.  Je  desirerais 
demander  a  Yankauer  si  dans  ces  cas  de  fermeture  ,de  l’orifice  de  la 
trompe  d’Eustache  avec  une  membrane  neoformee,  il  recommande- 
rait  sa  methode  operatoire.  C’est  dans  ces  cas  que  nous  trouvons 
frequemment  le  cholesteatome  en  association.  Je  demanderais 
aussi  a  Yankauer  s’il  a  quelquefois  essaye  l’anesthesie  par  infiltra¬ 
tion  du  conduit  osseux  externe  comme  l’ont  pratique  avec  succes 
depuis  Neumann  et  d’autres,  dans  des  operations  sur  l’oreille 
moyenne,  notamment  dans  1’ossiculectomie. 
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Geo  M.  Coates  a  ete  tres  interesse  par  le  travail  de  Yankauer  et 
en  a  ecoute  sa  lecture  avec  beaueoup  de  profit.  Nous  savons  tous 
qu’une  radicale  mastoidienne  sera  sans  aucun  succes  pour  donner 
au  malade  une  oreille  seche  si  la  trompe  d’Eustache  reste  ouverte,  et 
cependantnous  nous  efforpons  de  lafermerd’une  fa?on  permanente  au 
moment  de  l’operation,  quelquefois  avec  succes  et  quelquefois  aVec 
echee  partiel  ou  complel.  Dans  ces  cas  l’operation  d’Yankauer  nous 
donnela  chancede  completer  la  guerisona  une  date  ulterieure.  Suivant 
la  meme  ligne  d’etude  il  est  evident  que  beaueoup  de  nos  cas  d’otite 
moyenne  chronique  suppuree,  ou  il  n’y  a  pas  trop  de  carie,  et  oil  la 
masto'ide  n’est  pas  serieusement  atteinte,  peuvent  etre  gueris  par 
la  fermeture  de  la  trompe  sans  recourir  a  I’operation  radicale,  et 
e’est  la  une  condition  qu’on  doit  beaueoup  rechercher.  Je  n’ai  pas 
employd  les  instruments  d’Yankauer,  mais  avec  quelques-uns  que 
j’ai  improvises,  j’ai  un  certain  nombre  de  fois  rdussi  a  obtenir  une 
fermeture  permanente  de  la  trompe  et  une  guerison  de  l’affection  de 
l’oreille  moyenne. 

Dans  tous  les  cas  la  trompe  d’Eustache  est  de  tres  peu  ou  pas  de 
valeur  quand  la  membrane  du  tympan  a  une  large  perforation,  sa 
seule  fonclion  etant  alors  d’aider  accessoirement  au  drainage.  L’au- 
dition  de  ces  cas,  d’apres  mon  experience,  peut  etre  amelioree  par 
l’operation,  mais  est  frdquemment  rendue  pire.  Une  oreille  seche  a 
souvent  un  pouvoir  auditif  moindre  que  lorsqu’elle  coule  libre- 

Yankaueh  repond  aux  questions  de  Gleason  et  des  autres  que  nous 
obtenons  un  conduit  sec  avec  une  apparence  cutanee  parfaite.  A 
cause  de  sa  durete  et  de  son  elasticity  il  serait  difficile  de  blesser  la 
carotide,  meme  si  le  conduit  etait  necrose.  Aucun  accident  ne  m’est 
arrive  dans  aucun  de  mes  cas.  Allport  emploie  une-fraise  et  une  roue 
et  n’a  jamais  connu  une  lesion  de  l’artere. 

L’audition  est  mesuree  seulemenl  h  la  parole ;  d’abord  avant  l’ope- 
ration,  apres  neltoyage  et  sechage  minulieux  et  apres  l’operation  :  a 
ce  moment  il  y  a  un  petit  changement  dans  l’audition,  aucune  dimi¬ 
nution.  Dans  deux  cas  il  y  eut  une  amdlioration  nette,  non  comme 
resultat  de  curetage,  mais  par  section  des  adherences  des  osselets. 

Quand  le  tympan  est  perfore  depuis  de  nombreuses  annees,  qu’il 
y  a  adherences  des  osselets  et  conductibilite  des  os  par  la  voie 
osseuse  et  la  fenetre  ronde,  et  quand  plus  tard  il  y  a  obstruction  par 
des  adhdrences,  les  notes  basses  manquent. 

Comme  reaction  post-operatoire  :  gonflement,  ecoulement  auricu- 
laire,  d’abord  clair  et  ensuite  muco-purulent,  enfinaqueux,  muqueux. 
Apres  quelques  semaines,  les  secretions  disparaissent  habituelle- 

Tous  les  cas  avaient  ete  en  traitement  cbez  moi  et  dans  d’autres 
cliniques  pendant  des  annees.  Dans  un  cas  de  polypes  auriculaires, 
apres  nettoyage  et  fermeture,  la  trompe  se  secha  et  resta  ainsi.  Peu 
importe  l’etat  du  nez,  rhumes,  grippe,  polypes,  etc.,  si  la  trompe  est 
fermee,  l’oreille  ne  se  prend  jamais.  Les  malades  nesont  pas  imme- 
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diatement  bien  —  la  moyenne  est  de  six  mois ;  un  cas  pas  avant  un 
an  ou  plus  —  le  temps  depend  de  la  condition  du  drainage  et  de 
I’etendue  de  l’affection .  S’il  y  a  une  petite  partie  de  l’oreille  moyenne 
malade;  gukrison  rapide  en  cas  de  necrose  des  osselets  ;  mais  plus 
longue  s’ily  a  necrose  de  la  mastoide  et  sequestres;  jamais  avant  que 
ne  soit  faite  l’operation  radicale. 

II  faut  aider  la  nature  par  l’ossiculectomie,  enlever  la  paroi  externe 
pour  favoriser  le  drainage  et  meme  ouvrir  1’antre  a  travers  le  canal 
auditif  externe. 

Repondant  a  Mackenzie,  Yankauer  dit  qu’il  n’a  jamais  essaye 
l’anesthesie  par  infiltration. 


XVII.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 
Stance  du  13  janvier  1943. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gohsse  (de  Luchon). 

Un  cas  de  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral,  avec  intervention 
et  mort,  par  Fernandez  Seco.  —  II  s’agissait  d’un  gargon  de  14  ans, 
avec  une  otorrhee  de  l’oreille  gauche  vieille  de  quatre  ans.  En  juil- 
let,  il  y  eut  un  rechauffement  douloureux  avec  augmentation  de  la 
suppuration  qui  cessa  tout  d’un  coup ;  il  se  forma  alors  un  abces 
retro-auriculaire  avec  douleurs,  frissons,  vomissements  et  sueurs. 
Le  medecin  de  la  famille  ouvrit  l’abees  qui  donna  peu  de  pus;  les 
douleurs  s’amendferent,  mais  l’etat  general  continue  a  etre  mauvais. 

Le  8  aout,  F.  Seco  trouva  le  malade  dans  1’etat  suivant  :  amai- 
grissement,  tete  inclinee  du  c6te  malade ;  1'enfant  ne  peut  rester 
debout,  ni  assis;  couleurterreuse,  eephalalgie  intense,  langue  subur- 
rale,  fetiditk  de  l’haleine  et  diarrhee  ;  pouls  petit  et  frequent  avec 
38°6  de  temperature.  Incision  retro-auriculaire  d’environ  deux  centi¬ 
metres,  a  travers  laquelle  on  voit  l’os  blanc,  douloureux  a  la  pres- 
sion,  avec  douleur  irradiee  a  la  region  occipitale.  Le  conduit  con¬ 
sent  du  pus  desseche;  le  tympan  est  detruit,  et  la  caisse  est  rem- 
plie  de  fongosites. 

On  fait  le  diagnostic  de  thrombo-phlebite  et  on  intervient  le  jour 
suivant. 

Intervention  :  la  corticate  souleVee,  on  voit  du  pus  en  grande 
quantite ;  ce  pus  augmente  quand  on  avance  dans  la  trepanation  : 
trajet  fistuleux  qui  va  de  1’antre  au  sinus.  Quand  on  met  celui-ci  a 
decouvert,  le  pus  envahit  completement  le  champ  operatoire.  Les 
parois  du  sinus  sont  de  couleur  gris-jaunatre,  de  consistance  demi- 
dure  ettendre;  une  ponction  explora trice  donne  du  sang  de  cou¬ 
leur  normale,  ce  qui  engage  l’auteur  k  ne  pas  ouvrir  le  sinus:  on 
termine  l’operation  en  faisant  une  radicale ;  on  rugine  et  on  suture 
partiellement. 

Suites  operatoires  :  la  suppuration  continue,  abondante ;  fievre  de 
39°5  avec  frisson;  cephalalgies,  dyspnee,  stupeur,  et,  au  bout  de 
quatre  jours  exophtalmine  droite  avec  oedeme  palpebral  et  conjonc- 
tival,  frisson  violent,  pouls  flliforme,  et  mort. 
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F.  Seco  croit  qu’il  s’agissait  d’une  thrombo-phlebite  parietale,  et 
appelle  l’attention  sur  ce  fait  rare  que  le  sinus  caverneux  du  cote 
oppose  fut  infeetd  et  envahi. 


XVIII.  —  SOCIETE  ARGENTINE  D'OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 
President  :  E,  V.  Segura. 

Compte  rendu  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon).  ' 

Seance  du  U  mai  1910. 

Un  cas  de  tumeur  maligne  du  conduit  auditif,  par  Diogene  de 
Urquiza.  —  L’auteur  presente  le  malade,  marin  de  35  ans.  Otalgie 
intense  a  droite  depuis  4  ans,  vertiges,  surdite.  Depuis  8  mois,  dif- 
ficulte  pour  fermer  les  paupieres  du  meme  c6te. 

A  l’examen,  tumeur  rougeatre,  mamelonnee,  saignant  au  moindre 
contact,  qui  remplit  tout  le  conduit  jusqu’au  meat.  Point  d’implan- 
tation  sur  le  conduit  osseux  et  la  caisse  (paralysie  faciale).  Inexcita- 
bilitd  faradique  et  hypoexcitabilite  galvanique  du  facial.  Pas  de 
signes  labyrinthiques.  Histologiquement,il  s'agitd’un  fibro-sarcome, 
tumeur  fort  rare. 

Papillome  dela  fosse  nasale  gauche,  par  Enrique  L.  Galiano.  — 
Presentation  d’un  malade  de  2b  ans  dont  la  tumeur  obstrue  comple- 
tement  toute  la  partie  visible. 

Un  cas  de  rhinolithiase  et  de  sinusite  maxillaire  par  bacilles  de 
Vincent,  par  F.  J.  Basavilleaso.  —  Femme  de  22  ans.  Douleurs  vio- 
lentes,  il  y  a  8  mois  a  la  2e  grosse  molaire  superieure  droite,  puis 
phlegmon  qui  guerit.  En  meme  temps,  coryza  intense,  puis  do  jours 
plus  tard  cacosmie  et  suppuration  unilaterale,  abondante,  fetide  ;  on 
enleve  2  ou  3  pseudo-myxomes  sans  resultat ;  on  enleve  egalement 
la  molaire  qui  laisse  une  fistule.  Rhinolithe  phosphatique  enlevee  par 
Obejero  et  sinusite  maxillaire.  L’analyse  du  pus  decele  le  bacille  de 
Vincent  presque  pur.  Guerison. 

L’auteur  dit  avoir  observe  plusieurs  cas  de  ce  genre. 


Stance  du  22  juin. 

Tumeur  du  sinus  maxillaire,  par  A.  Zambrini.  —  Cultivateur  de 
40  ans  ;  gonflementde  la  joue  gauche,  dur  et  douloureux  a  la  palpa¬ 
tion.  Dents  saines ;  palais  legerement  convexe  du  cote  malade.  Pas 
de  pyorhinorrhee.  A  la  ponction,  on  n’ex  trait  que  quelques  gouttes 
de  sang.  Deux  ganglions  carotidiens  du  c6te  oppose  qui,  extirpes, 
sont  reconnus  sarcomateux. 

Abces  extra-dural  volumineux  avec  fistule  pharyngee.  Guerison, 

par  F.  J.  Basavilbaso. —  Fille  de  15  ans,  avec  otorrhee  depuis  9ans, 
a  la  suite  d’une  scarlatine.  Pus  a  streptocoques  ;  amaigrissement, 
paleur,  cephalee  unilaterale,  fievre  (38  a  -38°  9)  sans  frissons.  Antro- 
atticotomie  sans  resultat;  on  agrandit  la  breche  operatoire,  et  on 
decouvre  largement  le  sinus  lateral  et  la  dure-mere  ;  fistule  venant 
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du  sommet  de  la  masto'ide  en  arriere  de  l’apondvrose  parotidienne, 
au  voisinage  des  grands  vaisseaux.  La  temperature  descend  un  peu. 

Au  troisieme  pansement,  on  decouvre  la  voie  suivie  par  le  pus  au 
niveau  de  quelques  fongosites  de  la  dure-mere.  Le  stylet  penelre 
de  12  cm.  dans  la  cavite  cranienne  et  atteint  la  paroi  superieure  a 
3  cm.  de  la  suture  biparietale.  II  s’ecoule  du  pus. 

Obejero  fait  neanmoins  le  diagnostic  d’un  abces  extra-dural,  se 
basant  sur  l’absence  de  signes  cerebraux.  Le  lendemain,  on  trepane 
le  temporal  et  une  partie  du  parietal,  laissant  un  pont  osseux  qui 
separe  de  la  breche  anterieure.  Grand  abces  sous-dural,  ovalaire,  de 
5  cm.  sur  2  cm.  de  profondeur  avec  prolongements  irreguliers 
vers  la  ligne  inediane  et  la  region  occipitale.  Suites  opera  toires  par- 


Siance  du  13  juillet. 

President  :  J.  P.  Viera! 

Kyste  para-dentaire,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  Jeune  homme  de  13 
ans  qui  presente  un  kyste  extra-sinusal  volumineux,  provenant,  soit 
des  incisives  superieures  gauches,  soit  de  la  canine. 

Obejero  dit  que  dans  ces  cas,  on  doit  resdquer  la  paroi  anterieure 
du  kyste  en  adossant  la  muqueuse  a  la  lame  interne  pour  dviter  la 
formation  ulterieure  d’une  cavite  qui  produirait  du  pus. 

Osteome  du  conduit  auditif,  par  A.  Zambrini.  — •  Jeune  peintre  de 
22  ans  qui  presente  un  ostdome  qui  obstrue  completement  le  conduit. 
L’auteur  se  propose  d’enlever  l’enclume  et  le  marteau. 


Seance  du  27  juillet. 

Fracture  temporale  avec  paralysie  faciale  consecutive  chez  un 
otorrheique  ancien,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  Jeune  homme  de  19  ans, 
qui  a  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  et  a  un  ecoulement  depuis  dix 

Le  30  mars,  il  tombe  de  voiture,  perd  connaissance.  Puis,  survient 
une  cdphalee  gauche  intense  et  de  la  difficulte  a  fermer  lespaupieres 
qui  va  en  augmentant ;  puis  deviation  de  la  bouche  et  de  la  langue  du 
c6te  oppose.  Tumefaction  douloureuse  temporo-auriculaire,  deviation 
de  la  face  du  cote  oppose. 

Une  antro-atticotomie  ameliorelegerement  la  paralysie  faciale. 


XIX.  —  SOCIETE  DES  MEDECINS 
DE  LA  SIB  ERIE  ORIENT  ALE  D'IRKOUTSK 

SECTION  OTO-LARYNGOLOGIQUE 

(Fondee  le  18  janvier  1912.) 

Seances  de  janvier ,  f eerier  et  mars  1912. 

Compte  rendu  par  M .  de  Kervily,  de  Paris. 

Sur  357  cas  d’adenotomie,  par  V.  Abloff.  —  L’orateur  etudie, 
d’apres  la  statistique  de  ces  operations  qu'il  a  pratiqudes  de  1907  a 
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1912  chez  des  malades  ages  de  7  mois  a  40  ans,  d’abord  les  indica¬ 
tions  operatoires  et  les  resultats  obtenus.  Chez  les  eufants  l’opera- 
tion  a  ete  faite  pour  difficulte  de  respiration  par  le  nez,  sommeil 
agite,  manque  d’attention,  mauvaise  memoire  ;  dans  un  cas  pour 
toux  opiniatre  et  prolongee,  n’ayant  cede  a  aucun  traitement  ante- 
rieur,  et  ayant  disparu  completement  apres  l’ablation  d’une  petite 
adeno'ide  dure.  Chez  les  adultes,  les  adeno'ides  ont  ete  enlevees  pour 
difficulte  de  respiration  par  le  nez,  bruits  auriculaires,  demangeai- 
sons  dans  la  gorge  (pharyngite) .  Chez  une  chanteuse  agee  de  20  ans, 
l’operation  a  ete  faite  pour  de  la  phonasthenie  qui  avait  oblige  la 
malade  d’abandonner  le  chant  ;  le  resultat  obtenu  par  l’operation 
a  ete  tres  bon. 

L’orateur  est  partisan  de  l’anesthesie  locale  ;  il  emploie  la  cocaine 
a  10  °/0,  quelquefois  avec  addition  d’adrenaline.  Quelquefois,  suivant 
le  desir  des  parents,  l’operation  a  ete  faite  sous  chloroforme.  Les 
instruments  employes  ont  ete  le  couteau  de  Delstanche  et  la  pince 
de  von  Stein.  Complications  :  Dans  deux  cas  il  y  a  eu  hemorragie 
primitivefacilementarretee.  Dans  uncas  hemorragie secondaire  ayant 
necessity  un  tamponnement  posterieur.  Dans  un  cas  inflammation 
purulente  aigue  de  l’oreille  moyenne  ;  le  malade  avait  un  catarrhe 
naso-pharyngien . 

L’etat  actuel  des  questions  concernant  les  adeno'ides  et  traitement 
d’apres  les  observations  personnelles  et  les  donnees  de  la  littera- 
ture,  par  V.  Abloff. 

Sur  un  cas  d’operation  de  Killian,  par  V.  Abloff.  —  Presentation 
de  malade. 

Un  cas  d’atresie  complete  des  choanes,  parV.  Abloff.  —  L’auteur 
presente  une  fillette  apres  l’operation  qui  a  retabli  la  respiration  par 
le  nez.  L'atr6sie  etait  due  a  la  presence  d’une  membrane  qui  s’etait 
formee  par  suite  d’une  cicatrice  de  nature  syphilitique.  Le  606  qui 
avait  ete  injecte  auparavant  n’avait  pas  donne  de  resultat. 


II.  -  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  SoCIETES  AlLEMANDES. 

I.  —  Soci6t6  de  m&decine  de  Berlin.  —  Seance  du  2  octobre 
1912.  —  Recidives  de  cancer  pharyngien  traitee.s  par  le  radium,  par 

Sticker.  —  Malade  de  45  ans  operee  il  y  a  deux  ans  par  Gluck  pour 
cancer  du  larynx ;  les  recidives  qui  sont  survenues  sur  l'ouverture 
tracheale  ont  disparu  totalement  grace  au  radium. 

Seance  du  11  decembre  1912.  —  Nouvelle  methode  de  rhinoplastie 
totale,  par  E.  Hollander.  —  L’auteur  transplante  la  peau  du  sternum 
qui  est  bien  plus  plastique  que  celle  du  front;  la  base  du  lambeau 
oblique  sera  mise  a  droite  ou  a  gauche  du  thorax;  puis  la  peau  est 
soulevee  et  suturee  au  nez  sans  aucune  torsion  du  pedicule;  mais  la 
tete  doit  etre  flxee  en  flexion.  Une  condition  pour  l’operation,  c’est 
que  la  distance  d’un  mamelon  a  l’articulation  sterno-elaviculaire  de 
l’autre  c6te  soit  plus  grande  que  la  distance  du  mamelon  au  dos  du 
nez,  la  tete  etant  en  flexion.  Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6t6  de  m&decine  de  Breslau.  —  Seance  du  17  mai  1912. 

—  Presentations,  par  Tietze.  —  Ce  sont  deux  malades  ayant  subi 

1’extirpation  du  larynx  et  qui  sont  exempts  de  recidives  huit  mois 
apres  l’intervention.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6t6  de  m&decine  de  Greiiswald.  —  Seance  des  3  et 

23  mai  1912. —  Presentation  de  modeles  montrant  le  developpement 
du  palais  de  l’homme,  par  Peter.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t6  de  medecine  de  Hambourg.  —  Seance  du  30  jan- 

vier  1912.  —  Polypes  du  sinus  maxillaire,  par  Helmke.  —  La 
ponction  avait  ete  negative ;  l’operation  revela  un  sinus  rempli  de 
polypes.  Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  SocidtG  de  medecine  de  I&na.  —  Seance  du  11  juillet  1912. 

—  Siege  de  la  sensation  verticale  chez  lhomme,  par  Brunings.  — 
L’orateur  estime  que  le  siege  n’est  pas  dans  les  canaux  semi-cir- 
culaires  ni  dans  les  otolithes,  ni  dans  les  poils  sensitifs,  mais  qu’il 
est  probablement  dependant  de  plusieurs  processus  nerveux. 

Otite  moyenne  due  au  bacille  de  Friedlander,  par  Zange  et  Nie- 
meyer.  —  Relation  de  deux  cas.  Le  pronostic  semble  etre  mauvais. 

Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Socidtd  de  medecine  de  Leipzig.  —  Seance  du  4  juin 
1912.  —  Blessure  par  coup  de  feu,  par  Jurasz.  —  II  s'agit  d’un  enfant 
ayant  regu  une  balle  dans  la  bouche  et  qui  est  demeuree  au  cou  ;'  il 
existe  de  l’emphyseme  cutane.  Le  pronostic  est  incertain,  surtout  a 
cause  du  danger  de  phlegmon  retro-pharyngien. 

Menier  (de  Decazeville). 

VII.  —  Socidtg  de  medecine  de  Posen.  —  Seance  du  12  fevrier 
1912.  —  Grand  kyste  dermoide  entre  le  cricoide  et  le  thyroide,  par 
Ritter. 

Seance  du  17  mars.  —  Calcul  nasal  simulant  l’ozene,  par  Kassel. 

Masto'idite  aigue,  par  Kassel.  .Menier  (de  Decazeville). 


560 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


VIII.  —  Soci6t6  de  mGdecine  de  Rostock.  —  Seance  du  20  avril 
1912. —  Fractures  des  maxillaires  et  traitement,  par  Scharlau. 

Menier  (de  Decazeville). 

IX.  -Socidtd  de  mddecine  et  de  pddiatrie  de  Berlin.  —  Seance 

du  13  janvier  1913.  —  Complication  tres  rare  d’un  anevrisme  de 
l’aorte,  par  Dorner.  —  Le  sujet  avait  paralysie  des  cordes  vocales. 
On  trouva  h  l’autopsie  une  communication  entre  la  bronche  gauche 
et  1’oesophage.  La  fistule  broncho-oesophagienne  dura  4  jours;  le 
sujet  succomba  a  l’occlusion  de  l’cesophage  — -  inanition  —  et  a  la 
pneumonie  par  aspiration  due  h  la  fistule.  On  ne  connait  qu’un  cas 
de  ce  genre,  celui  d’Archer  (1880).  Menier  (de  Decazeville). 

X.  — Soci&te  de  mddecine  et  des  sciences  naturelles  d' Hei¬ 

delberg.  —  Seance  dulormars  1912.  —  Corps  etrangers  enleves  par 
bronchoscopie,  par  Kummel.  —  II  s'agit  d’une  canule  en  cellulo'ide 
et  d’un  ornement  d’arbre  de  Noel.  Menier  (de  Decazeville). 

XI.  —  Socidtd  de  mddecine  et  des  sciences  naturelles  d'I6na. 
—  Seance  du  23  mai  1912.  —  Presentations,  par  Lexer.  —  a)  Extir¬ 
pation  du  larynx  pouruancer.  L’operation  remonte  a  deux  ans;  pas 

.  de  recidive.  —  h)  Bec-de-lievre  double  traite  opera toirement. 

Menier  (de  Decazeville). 

XII.  —  Socidt6  des  mddecins  de  la  Basse-Alsace.  — Strasbourg, 
le  4  mai  1912.  —  Tracheotomie  transversale  chez  les  enfants,  par 
Keiner.  —  La  methode  a  l’avantage  d'une  topographie  nette,  d’une 
tracheelargement  beante  apres  incision,  d’une  guerison  par  premiere 
intention  et  d’une  cicatrice  ideale  caehee  par  un  pli  de  la  peau. 

Menier  (de  Decazeville) . 

XIII.  —  Soci6t6  des  m&decins  niilitaires  de  Berlin.  —  Seance 
du  21  juin  1912.  —  Les  methodes  directes  d’examen  de  la  trachee  et 
des  bronches,  par  Hoelscher. 

Cancers  operesavecsucces,  par  Hoelscher.  — Ils’agit  d’uncasde 
cancer  du  pharynx  et  du  larynx  ayant  subi  l’extirpation  totale  par 
la  methode  de  Gluck  il  y  a  un  a.n.  Dans  le  second  cas,  on  a  enlevetout 
le  larynx  avec  plastique  primaire.  Le'maladeaactuellement(six  mois 
apres)  une  bonne  voix  pharyngienne.  Menier  (de  Decazeville). 

XIV.  —  Socidte  de  m6decine  scientifique  de  Koenigsberg.  — 
Seances  des  5  et  19  fevrier,  des  4  et  18  mars  1912.  —  Operation  des 
tumeurs  du  naso-pharynx,  par  Gerber. 

Lymphangiome  de  la  region  gauche  de  la  face  (region  parotido- 
maxillaire),  par  Friedrich. 

Traitement  endonasal  des  affections  oculaires,  par  Stenger. 

Seance  du  6  mai  1912.  —  Methode  pour  le  plastique  de  tout  le 
bord  de  l’oreille.  Methode  de  correction  des  oreilles  trop  grandes. 
Suture  cutanee  dans  le  cas  d’acollement  operatoire  des  oreilles  ecar- 
tees,  par  Streit.  Menier  (de  Decazeville). 

XV.  —  Society  g6nerale  de  medecine  de  Mecklembourg.  — 
Rostock,  seance  du  31  mai  1912.  —  Laryngoscopie,  tracheo-bron- 
choscopie  et  cesophagoscopie  directes,  par  Korner. 

Le  diagnostic  des  maladies  des  sinus,  par  Burchard.  —  L’orateur 
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prdsente  des  radiogrammes  de  cancer  du  sinus  maxillaire  ;  de  granu- 
lome  du  a  la  racine  de  la  deuxieme  molaire,  de  sinusite  frontale, 
d’empyemes  ethmo'idaux  et  sphenoldaux,  et  enfm  il  montre  une 
radiographie  typique  dans  l’acromegalie.  Menier  (de  Decazeville). 

2°  Societes  Americaines. 

I.  —  Acad&mie  de  medecine  de  Cleveland  (Ohio).  —  Section 
d’oto-laryngologie  .  —  Seance  du  22  novembre  1912.  —  Presenta¬ 
tion,  par  Tuckerman.  —  C’est  un  cas  de  rupture  du  tympan  apres 
explosion  d’un  canon. 

Suppuration  du  septum  nasal  apres  resection  sous-muqueuse, 

par  Prendergast.  —  Les  suppurations  peuvent  etre  dues  a  la  syphi¬ 
lis.  L'orateur  en  relate  un  cas  dans lequel  la  reaction  de  Wassermann 
fut  positive,  alors  q.ue  la  malade  ignorait  avoir  eu  la  syphilis. 

Fracture  du  maxillaire  superieur,  par  Tuckerman.  —  La  fracture 
etait  due  a  la  necrose  de  l’os  chez  un  sujet  syphilitique. 

Observation,  par  Metzenbaum.  —  L’orateur  mentionne  le  cas  d’un 
gargon  de  10  ans  chez  lequel  la  pression  d’un  cornet  hypertrophie 
sur  une  cloison  ddviee  araena  la  perte  de  la  muqueuse  et  finalement 
la  perforation  de  la  cloison. 

Seance  du  20  decembre  1912.  —  Resultats  cliniques  dutraitement 
intranasal  del’asthme,  par  Abbott.  —  L’ablation  des  tissus  hyper- 
trophiques  a  donne  b  l’auteur  d’excellents  resultats.  L’hypertrophie 
peut  dependre  d’une  ethmoidite  qu'il  faut  aussi  traiter. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Acad6mie  de  mGdecine  de  New-York.  —  Section  de 
pediatrie.  —  Seance  du  14  novembre  1912.  —  Relation  des  arcades 
dentaires  normales  et  anormales  sur  la  respiration  dans  l’enfance, 
par  Zentler. 

Diagnostic  ettraitement  des  sinusites  de  l’enfance,  par  Oppenhei- 

Seance  du  19  novembre  1912.  —  Cas  de  dilatation  extreme  de 
l’cesophage,  par  Janeway. 

Cas  de  septicemie  buccale,  par  Kinnicutt. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Acaddmie  de  medecine  du  Brasil.  —  Seance  du 
14  novembre  1912.  —  Presentation,  par  N.  de  Gouvea.  —  Cancer 
du  maxillaire  infdrieur  et  de  la  langue  ayant  exige  la  resection  de 
l’os,  large  amputation  de  la  langue,  extirpation  des  ganglions  caro- 
tidiens  et  ligature  de  la  jugulaire  interne.  Le  malade  se  trouve  en 
parfaite  sante  (3  mois  apres  intervention).  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t6  chirurgicale  et  gyn6cologique  duSud.  —  Seance 
du  19  decembre  1912.  —  Reparation  d’une  perte  de  substance  de  la 
joue,  par  Davis  (de  Baltimore).  —  La  perte  de  substance  (due  au 
noma)  fut  fermee  par  un  lambeau  preleve  sur  le  bras  droit;  le  pedi- 
cule  etait  au  milieu  de  la  region  deltoidienne. 

Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  Society  de  medecine  de  Santiago  du  Chili.  —  Seance  du 
8  novembre  1912.  —  Presentation,  par  Salcedo.  —  L’orateur  pre- 
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sente  une  malade  operde  de  goitre  a  laquelle  il  croit  avoir  enleve 
une  des  glandes  parathyroides  lors  de  la  dissection  du  recurrent. 

Stance  du  15  novembre.  —  Radiographies,  par  Ducci.  —  II  s’agit 
d’une  radiographie  montrant  bien  la  situation  d’un  corps  etranger 
degluti  (epingle)  par  une  fillette.  Dans  une  autre,  on  pensait  a  une 
sinusite  frontale;  or,  la  radiographie  montra  que  la  malade  n’avait 
meme  pas  de  sinus  frontal  (condition  qui  se  trouve  dans  10  %  des 
cranes).  Menier  (de  Decazeville). 

3°  Socif,t£s  Anglaises. 

I.  —  Institution  mddicale  de  Liverpool.  —  Seance  du 
19  decembre  1912.  —  Paralysie  de  la  portion  motrice  du  cinquieme 
nerf  cranien  avec  complications,  par  Bradshaw.  —  Le  sujet  age  de 
17  ans  a  eu  diplopie  avec  difficulty  de  deglutition  et regurgitation  des 
liquides  par  le  nez;  paralysie  du  muscle  pterygo'idien  externe  droit; 
faiblesse  du  temporal  et  du  masseter;  nystagmus  lateral  surtout  en 
regardant  a  droite;  rien  au  voile  du  palais,  ni  aux  pupilles,  pas  plus 
qu’au  nerf  optique.  11  y  a  eu  un  leger  amendement  des  symptbmes. 

Warrington.  Je  pense  4  une  lesion  vasculaire  de  la  moelle  ou  de 
la  protuberance. 

Buchanan.  Peut-etre  est-ce  une  tumeur  cerebelleuse  au  debut; 
peut-etre  aussi  est-elle  medullaire. 

Permewan.  Un  examen  complet  des  muscles  du  larynx  est  essen- 
tiel. 

Seance  du  9  janvier  1913.  —  Thrombose  du  sinus  caverneux,  par 
Adair-Dighton.  — •  Dans  le  premier  cas  il  y  avait  eu  un  abces  mas- 
to'idien ;  dans  le  second,  1’affeetion  avait  debute  a  la  region  nasale. 
Apres  operation,  le  second  malade  mourut  de  meningite  aigue. 

Seance  du  30  janvier  1913.  —  Presentations,  par  Monsarrat.  — 
Adenome  du  corps  thyroide. 

Presentations,  par  Thelwall.  — .  1°  Diverticule  oesophagien ; 
2°  chondrome  du  septum  nasal ;  3°  epithelioma  de  la  langue. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6td  mddico-chirurgicale  de  West  London.  —  Seance 
de  janvier  1913. —  Presentation,  par  Faulder.  —  L’auteur  pr£- 
sente  des  amygdales  enlevees  a  la  guillotine  pour  montrer  comment 
on  peul  les  enlever  avec  cet  instrument  et  en  totalite. 

Menier  (de  Decazeville). 

III,  —  Socidtd  harvdyenne.  —  Seance  du  12  decembre  1912.  — 
Suppuration  des  sinus  du  nez,  par  Hope.  —  L’orateur  decrit  l’anato- 
mie,  le  developpement  de  ces  cavites  et  l’etiologie  des  sinusites, 
ainsi  que  leurs  symptOmes  nasaux,  oculaires,  er&niens,  auriculaires 
et  generaux.  Bien  des  cas  viennent  consulter  pour  des  troubles  sie- 
geant  ailleurs  que  dans  le  nez;  il  cite  un  cas  ou  la  durete  de  l’ouie 
dependait  d‘un  empyeme  fetide  maxillaire  du  meme  c6te. 

Seance  du  30  janvier  1913.  —  Presentation,  par  W.  Hill.  — 
Gas  d’dpithelioma  du  larynx  et  cas  de  retrecissement  du  pharynx; 
ce  dernier  est  survenu  apres  ingestion  d’acide  acetique  glacial  dans 
le  but  de  suicide. 
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Presentation,  par  Bryan  .  —  Jeune  fille  avec  sarcome  du  maxillaire 
inferieur.  Menier  (de  Decazeville) . 

IV.  —  Socidtd  huntdrienne.  —  Seance  du  22  janvier  1913.  — 

Affection  maligne  de  l'amygdale,  par  Kelson.  —  Sujet  de  45  ans;  la 
tumeur  a  pris  naissance  dans  la  partie  inferieure  de  l’amygdale 
droite  ;  elle  repousse  le  larynx  a  gauche  (dysphagie).  La  tumeur 
paraissant  inoperable,  on  se  propose  d’essayer  le  selenium,  le  liquide 
Coley,  le  radium  ou  les  rayons  X.  Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  Socidtd  mddicale  de  l’Ouest  de  Londres.  —  Seance  du 
3  janvier  1913.  —  Anevrisme  cirso'ide,  par  Addison. 

Epithelioma  de  l’oreille  moyenne,  par  Baldwin.  —  Sujet  de  53  ans 
avec  ecoulement  ancien;  on  enleve  un  polype  dont  on  constate  la 
nature  epithdliomateuse  ;  curettage;  operation  plus  e tend ue  ensuite. 
La  tumeur  a  envahi  la  voute  de  l’attique  et  la  dure-mere  qui  recouvre 
le  lobe  temporo-sphenoidal ;  elle  remplit  aussi  l’ouverture  tympa- 
nique  de  la  trompe.  Le  sujet  continue  a  decliner.  II  est  probable  que 
la  parotide  est  prise ;  il  y  a  paresie  faciale  et  nystagmus,  ainsi  que 
perte  des  facultes  intellectuelles.  Menier  (de  Decazeville). 

VI.  —  Socidtd  mddicale  du  Forfarshire  (Ecosse).  —  Reunion  a 
Dundee  le  5  decembre  1912.  —  Presentation,  par  Rogers.  —  Fillette 
de  6  ans  avec  fissure  de  la  langue  que  l’orateur  regarde  comme  due 
a  une  grave  ulceration;  elle  a  en  outre  une  eruption  cutanee  que 
Rogers  catalogue  comme  prurigo  gravis.  Menier  (de  Decazeville). 

VII.  —  Socidtd  mddicale  du  Staffordshire.  —  Reunion  a  Stoke-on- 
Trent,  le  21  novembre  1912.  —  Presentation,  par  Allardice.  - —  Gar- 
?on  opere  pour  otite  moyenne  chronique  avec  abces  du  lobe  tem¬ 
poro-sphenoidal .  Fillette  operee  pbur  thrombose  du  sinus  lateral 
due  a  une  otite  chronique;  la  jugulaire  a  ete  liee  au  cou. 

Menier  (de  Decazeville). 

VIII.  —  Socidtd  mddico-chirurgicale  de  Bristol.  —  Seance  du 

8  janvier  1913.  —  Cas  de  gonflement  intermittent  de  la  parotide, 
par  Brasher.  Menier  (de  Decazeville). 

IX.  —  Socidtd  mddico-chirurgicale  de  Leeds  et  West  Riding. 
—  Seance  de  janvier  1913.  —  Presentation,  par  Coupland.  —  C'est 
une  ulceration  rare  de  la  joue  due  probablement  k  la  morve. 

Presentation,  par  Littlewood.  —  II  s’agit  d’une  fistule  salivaire 
consecutive  k  une.gomme  de  la  joue.  II  a  excise  l’ouverture  fistu- 
leuse  et  disseque  le  canal  apres  y  avoir  passe  un  fil  d’argent.  Puis 
un  fin  tube  d’aeier  fut  passe  dans  le  canal,  et  le  tube  et  le  canal 
furent  amenes  k  travers  la  joue  dans  la  bouche,  une  ouverture  ayant 
ete  faite  dans  ce  but  au  rebord  externe  du  masseter.  L’extremite  du 
canal  avec  le  tube  in  situ  fut  fixee  par  un  point  de  catgut  qui  fut 
attache  autour  de  la  derniere  molaire  superieure  et  l’incision  externe 
futfermee.  Resultat  satisfaisant. 

Seance  de  fevrier  1913.  —  Presentation,  par  Sharp.  —  L’orateur 
presente  des  radiographies  de  la  zone  masto'idienne. 

Presentation,  par  Dobson.  —  Sujet  ayant  eu  de  l’obstruction  oeso- 
phagienne  pendant  5  mois.  On  fit  le  diagnostic  d’epitheiioma  con- 
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firme  par  oesophagosoopie.  La  tumeur  fut  enlevde  et  l’extremite 
superieure  de  l’oesophage  sectionnee  fut  suturee  a  la  peau. 

Menier  (de  Decazeville). 

X.  —  Soci6t&  royale  de  Londres.  —  Seance  du  6  fevrier  4913.  — 
Ganglion  dans  le  temporal,  par  Gray.  —  L’orateur  a  decouvert  dans 
le  temporal  un  ganglion  situe  au-dessous  et  en  avant  du  muscle  de 
l’etrier.  II  est  associe  a  deux  nerfs  :  le  nerf  facial  et  le  nerf  d’Arnold, 
mais  il  est  possible  que  des  fibres  d’autres  nerfs  y  penetrent. 

Menier  (de  Decazeville). 

XI.  —  Sooidtd  royale  de  mddecine  de  Londres.  —  Section 
clinique.  —  Seance  du  10  janvier  1912.  —  Hemiplegie  diphterique, 
par  Rolleston.  —  La  paralysie  est  survenue  subitement  au  ving- 
tieme  jour  de  la  maladie.  II  a  existe  aussi  de  la  nevrite  peripherique. 

Section  de  chirurgie.  —  Seance  du  14  janvier  1913.  —  Presenta¬ 
tion,  par  Lovell.  —  II  s’agit  d’un  cas  d’actinomycose  ayant  debute 
primitivement  par  le  maxillaire  inferieur. 

Section  des  anesthesiques. — ■  Seance  du  ler  novembre  1912.  — 
Mort  par  anesthesie  intraveineuse  au  moyen  de  l’hedonal,  par  Bar¬ 
ton.  —  L’orateur  relate  la  mort  d’un  sujet  survenue  apres  trepana¬ 
tion  du  sinus  frontal  et  executee  sous  narcose  endoveineuse  a  l’he- 

Section  de  neurologie.  —  Seance  du  21  novembre  1912.  —  Mou- 
vements  nystagmoiides  du  voile  du  palais  et  des  paupieres,  nystag¬ 
mus  lateral  et  rotatoire;  incoordination  cerebelleuse,  par  Fearn- 
sides.  —  L’orateur  estime  que  la  cause  reside  dans  une  hemorragie 
dans  la  region  mesencephalique,  au  niveau  du  faisceau  longitudinal 
postdrieur. 

Section  de  pediatrie.  —  Seance  du  22  novembre  1912.  —  Hemi- 
atrophie  de  la  face  et  de  la  langue,  par  Carr. 

Retrecissement  de  roesophage,  par  Pritchard  et  Douglas. 

Presentation,  par  Rolleston.  —  L’orateur  presente  le  larynx  et  le 
pharynx  d’un  cas  fatal  d’hemorragie  de  la  gorge  au  cours  d’une  angine 
maligne  non  diphterique. 

Seance  du  28  novembre  1912.  —  Cas  de  thrombose  du  sinus 
lateral  suivie  de  thrombose  de  la  veine  faciale ;  operation,  guerison, 

par  Philipp  Turner.  —  Gar?on  de  14  ans  avec  otite  ancienne ;  il  se 
developpe  des  symptbmes  indiquant  une  thrombose  du  sinus  lateral. 
On  fait  une  operation  nadicale;  on  ouvre  le  sinus  et  on  le  debar- 
rasse  d’un  caillot;  ligature  de  la  jugulaire.  Une  augmentation  de 
temperature  survenue  plus  tard  fut  accompagnee  d’un  gonflement 
de  la  joue;  incision;  il  sort  du  pus;  on  voit  la  veine  faciale  traver-  : 
sant  la  cavitd  de  l’abces.  Nevrite  optique  double  qui  disparut  tota- 
lement  avant  la  sortie  de  I’hopital.  Le  pus  renfermait  le  pyocya- 
nique,  le  pneumocoque  et  le  streptococcus  longus. 

Menier  (de  Decazeville). 

4°  Societes  Autrichiennes. 

I.  — Socidtd  de  medecine  de  Brilnn  (Moravie).  —  Seance  de  : 
novembre  1912.  —  Presentation,  par  Leischner.  —  a)  Deux  cas 
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d’abces  cerebral  otogene  gueris  ;■  —  b )  Cylindrome  du  maxillaire 
superieur  droit  enleve  par  resection  typique  du  maxillaire  superieur. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  — Soeiiti  de  mddecine  de  Vienne.  —  Seance  du  6  decembre 
1912.  —  Presentation,  par  Koschier. —  Sujet  auquel  on  a  enleve 
un  corps  etranger  de  la  trachee  sejournant  depuis  tres  longtemps. 

Le  deuxieme  cas  est  un  corps  etranger  (morceau  de  noix)  siegeant 
dans  une  bronche  de  second  ordre  chez  un  enfant  de  4  ans ;  la  tra- 
cheoscopie  ne  revela  rien  ;  le  corps  etranger  fut  seiilement  retrouve 
it  l’autopsie.  Dans  un  troisieme  cas,  un  grain  de  mais  fut  retire  apres 
tracheotomie. 

Seance  du  10  janvier  1913.  —  Presentation,  par  Barany.  II  s’agit 
d’un  cas  de  retablissement  total  de  l’audilion  apres  surdite  complete 
ayant  dure  un  an  et  ayant  presente  le  syndrome  de  Barany. 

Seance  du  17  janvier  1913.  —  Presentation,  par  Dimmer.  —  Malade 
avant  du  nystagmus  horizontal  pendulaire  et  du  tremblement  de  la 
tete.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6t6  de  mMecine  et  de  p6diatrie  de  Vienne.  — 
Seance  du  19  decembre  1912.  —  Presentation,  par  Politzer.  —  L’ora- 
teur  presente  les  pieces  anatomiques  d’une  dilatation  idiopatbique 
fusiforme  de  l’cesophage . 

Seance  du  23  janvier  1913.  —  Presentation,  par  Rach.  —  Nourris- 
son  de  5  mois  avec  stridor  inspiraloire  congenital;  les  crises  sur- 
viennent  surtout  la  nuit;  il  y  a  apnee  et  cyanose.  La  radiographie 
fait  conclure  a  une  hyperplasie  du  thymus  portant  surtout  sur  le 
lobe  droit.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Society  impgriale  et  royale  de  m6decine  de  Vienne. 

—  Seance  du  20  decembre  1912.  —  Presentation,  par  Dimmer.  —  II 
s’agit  d’un  pulverisateur  destine  aux  inhalations  medieamenteuses. 

Deux  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  profondes,  par 
Kofler.  —  Fillette  de  17  mois  ayant  aspire  un  haricot;  on  fut  oblige 
de  faire  la  tracheoscopie  inferieure  (trauma todiale).  Dans  le  second 
cas,  gargon  de  4  ans  ayant  aspire  une  perle  de  verre  qui  arriva  a  la 
partie  initiale  de  la  grosse  bronche  droite;  on  reussit  aintroduire  un 
stylet  long  dans  le  trou  de  la  perle  et  a  retirer  ainsi  le  corps  etran¬ 
ger.  Menier  (de  Decazeville). 

5°  Societe  Danoise. 

Society  danoise  de  dermatologie.  —  Seance  du  2  oetobre  1912. 

—  Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale,  par  Jersild.  —  II  s’agit 
d’une  jeune  fllle  presen  tant  une  pigmentation  brunatre  de  la  muqueuse 
buccale  qui  ne  depend  pas  d’intoxication,-ni  de  syphilis,  etc.  Peut- 
etre  est-elle  due  a  la  tendance  aux  hemorragies  cutanees  presentee 
par  la  malade;  peut-etre  est-elle  sous  la  dependance  de  la  maladie 
de  Basedow  dont  la  malade  presente  des  signes. 
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Menier  (de  Decazeville). 
6°  SociiStes  Italiennes. 

I-  —  Acad6mie  de  m6decine  de  Padoue.  —  Seance  du 
decembre  1912.  —  Corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et  bron- 
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choscopie,  par  Arslan.  —  Relation  d’un  cas  (si'filet)  qu’on  ne  peut 
enlever  par  tracheotomie,  ni  decouvrirpar  radiographie ;  on  pul  l'en- 
lever  par  bronchoscopie,  le  malade  etant  en  position  de  Botev  (verti- 
cale).  Menier  (de  Decazeville). 

II.  — Acad&mie  royale  des  Fisiocritici  de  Sienne.  —  Seance 

de  decembre  1912.  —  Volumineux  rhinophyma  glandulaire  et  plas- 
tique  italienne,  par  Gironi.  —  La  tumeur  genait  I’introduction  des 
aliments  :  elle  pesait  300  gr.  Dans  ce  cas  on  ne  trouve  pas  de  neo- 
l'ormation  conjonctive,  ce  qui  predomine  c’est  la  neoformation  glan¬ 
dulaire  sebacee  au  milieu  de  laquelle  se  montrent  divers  vaisseaux 
et  de  l’infiltration  lymphocytaire.  Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Soci6t6  de  mGdecine  de  Parme.  —  Seance  du  13  decembre 
1912.  —  Localisation  rare  du  chancre  indure,  par  Marsiani.  —  II 
s'agit  d’une  fillette  presentant  un  chancre  de  la  gencive. 

Diagnostic  de  suppuration,  par  Lasagna.  —  L’orateur  relate  deux 
cas  d’abces  cdrebraux  otogenes,  morts  tous  deux,  l’un  apres  opera¬ 
tion  et  l’autre  avant,  et  il  en  expose  la  symptomatologie. 

Symptome  de  Hennebert  dans  les  labyrinthites,  par  Lasagna.  — 
I/orateur  expose  le  symptome  de  Hennebert  et  il  relate  un  cas  de 
labyrinthite  heredo-syphilitique  ou  il  existait  une  reaction  patholo- 
gique  de  Hennebert  (nystagmus  en  sens  inverse  de  la  normale, 
laquelle  consiste  en  nystagmus  dans  le  sens  du  couranl  d’air  insufile 
quand  celui  ci  est  faible  et  en  sens  inverse  quand  le  courant  d’air  est 
fort).  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soci6t6  des  sciences  medicales  de  Conegliano.  —  Seance 

du  8  novembre  1912. —  Volumineux  lymphosarcome  de  la  region 
laterale  gauche  du  cou,  par  Zamboni.  —  C’etait  une  vaste  tumour 
recidivante  qui  fut  enucleee;  on  resequales  adherences  intimes  avcc 
les  vaisseaux,  on  excisa  la  jugulaire  et  l’anse  de  l’hypoglosse  et  on 
lia  la  carotide  externe.  Excellent  resultat  operatoire;  c’etait  un  lym¬ 
phosarcome  a  petites  cellules  rondes.  Menier  (de  Decazeville]. 

V.  —  Soci6t&  lombarde  des  sciences  mSdicales  et  biologiques. 

—  Seance  du  16  decembre  1912.  —  Participation  des  plasmazellen 
aux  processus  pathologiques  en  oto-rhino-laryngologie,  par  A.  Gia- 
nonne.  —  L’orateur  a  etudie  dans  de  nombreux  cas  la  1’aQon  dont  se 
comportent  les  plasmazellen  dans  les  processus  inflammatoires  chro- 
niques  principaux  de  l’oto-rhino-laryngologie  et  de  la  stomatologie. 
Il  s’etend  surtoul  sur  les  processus  regressifs  auxquels  s’opposenl 
les  plasmazellen,  et  sur  de  nombreuses  reparations  il  demontre 
comment  un  de  ces  processus  finit  par  donner  lieu  aux  corps  dits 
de  Russel  et  enleve  ainsi  toute  importance  a  l’hypothese  de  San 
Felice  suivant  laquelle  ces  corps  correspondent  a  des  etats  degene- 
ratifs  des  blastomyeetes.  Menier  (de  Decazeville). 

7°  Societe  Ottomane. 

Reunion  scientifique  de  l’hospice  de  Gulhane.  —  Constanti¬ 
nople,  fevrier^et  mars  1912.  —  Corps  etranger  du  larynx,  par  Bari- 
Bey.  —  C’est  une  aiguille  qui  fut  enlevee  a  la  pince  laryngienne;  elle 
siegeait  dans  le  sinus  piriforme  droit. 
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Presentations,  par  Bari-Bey.  —  a)  Enfant  avec  larvngite  stridu- 
leuse  par  adenoidite  aigue  ;  traitement,  instillations  cocamo-mentho- 
lees.  b)  Tuberculose  grave  dela  paroi  du  pharynx. 

Menier  (de  Decazeville). 

8°  SOCIETES  SuiSSES. 

I.  —  Soci6t6  des  m6decins  de  Leysin  (Suisse).  —  Presentation, 
par  De  Reynier.  —  Ce  cas  est  un  cas  de  mycosis  du  pharynx  relati- 
vement  frequent  sur  les  amygdales  et  forme  de  filaments  de  lepto- 
thrix  avec  granulations  calcaires;  eette  maladie  est  rare  sur  les 
parois  laterales  du  pharynx  comme  dans  le  cas  presente. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Soci6t6  medicale  de  Zurich.  —  Seance  du  14  decembre 
1912.  —  Presentation,  par  Looser.  —  L’auteur  presente  un  malade 
auquel  il  a  enleve  un  diverticule  dit  de  Zenker,  de  l’oesophage. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Union  medico-pharmaceutique  du  district  de  Berne. 
—  Seance  du  12  decembre  1912.  —  Presentations,  par  le  prof. 
Kocher.  —  a)  Goitre  intrathoracique  allant  jusqu’au  cceur;  il  fut 
enleve  en  totalite  quoique  avec  de  grandes  difficultes ;  h)  Goitre 
basedowien  du  hl’iode  (apres  badigeonnages  du  pied) ;  c)  Vaste  can¬ 
cer  de  la  joue  opere  avec  resection  partielle  du  maxillaire  inferieur 
droit;  d)  Injections  de  paraffine  prothetiques  apres  rdsection  du 
maxillaire  superieur. 

Seance  du  17  decembre  1912.  —  Presentation,  par  Jadassohn.  — 
Atrophie  et  ulceration  du  maxillaire  superieur  dans  le  tabes.  L’ulcere 
de  l’os  n’est  pas  une  gomme  ;  il  est  refraetaire  a  l’IK  et  ses  bords  sont 
anesthdsiques. 

Laryngoscopie  suspendue,  par  Valentin. 

Menier  (de  Decazeville). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  des  voies 
aeriennes  superieures  et  de  la  bouche,  par  les  professeurs 
Denker,  de  Halle,  et  Brunings,  de  Iena  (aveo  305  figures  en  partie 
coloriees).  Iena,  1912,  chez  Gustave  Fischer.  In-8  de  643  pages. 
Dans  cette  encyclopedic  pratique  sur  l’ensemble  de  notre  specia¬ 
lity1,  on  trouvera  toutes  les  qualites  disposition  quel’on  etait  en  droit 
d’attendre  d’ecrivains  dejk avantageusement  connuspar  d’importants 
travaux  anterieurs.  A  cela  s’ajoute  une  magnifique  execution  typo- 
graphique  tout  a  l’honneur  de  la  maison  Fischer  5  laquejle  de  nom- 
breuses  figures,  dont  une  partie  coloriees,  donnent  un  cachet  reel- 
lement  artistique.  II  s’agit  ici  non  d’une  oeuvre  consacree  aux  oto- 
rhinologistes  exerees,  mais  d’un  traite  pour  debutants;  il  n’y  faut 
done  pas  chercher  les  longs  deyeloppements  historiques,  les  des¬ 
criptions  copieuses,  1’expose  des  controverses  d’ordre  theorique  qui 
divisent  encore  les  adeptes  les  plus  en  renom  de  l’otiatrique  et  dela 
rhinologie,  les  renseignements  bibliographiques  circonstancies,  mais 
un  expose  precis,  net  et  impartial  des  donnees  courantes  et  verita- 
blement  indispensables a  la  pratique.  Meme  reduit  a  ces  proportions 
modestes,  le  plan  etait  d’une  etendue  colossale.  Denker  et  Brunings 
ont  su  mener  a  bien  cetie  entreprise  un  peu  risquee  et,  rdsolus  a 
«  faire  moderne  »,  ils  ont  donne  un  tableau  tres  interessant  et  trfes 
exact  de  l’etat  de  notre  speciality  aux  dix  premieres  annees  du 
xxe  siecle,  resolus  a  se  montrer  cliniciens  beaucoup  plus  que  theori- 
ciens,  les  deux  auteurs  ont  developpe  systematiquement  tout  ce  qui 
a  trait  aux  sympt6mes,  au  diagnostic,  au  pronoslic  et  au  traitement. 
Ils  se  sont  souvenus  qu’ils  ecrivaient  surtout  pour  des  commen- 
eants  et  e’est  pourquoi  ils  se  sont  etendus  longuement  sur  1’ana- 
tomie,  sur  la  physiologie  et  sur  l’exploration  physique.  Pour  mettre 
du  jour  et  de  l’ordre  dans  leur  expose  didactique,  ils  ont  multiplie 
les  titres  et  les  sous-titres.  Ils  ont  aussi  donne  tous  leurs  soins  a  la 
table  analytique  qui  fait  de  ce  traite  un  veritable  dictionnaire.  Certes, 
dans  de  pareils  livres,  la  note  originale  reste  forcement  un  peu  a 
l’arriere-plan.  Cependant,  on  trouvera  qk  et  la  le  resultat  de  nom- 
breuses  recherches  personnelles,  des  avis  motives  par  une  longue 
pratique  qu’il  est  bon  de  signaler,  en  partie  du  moins,  car  nous  ne 
pouvons  entrer  dans  des  details  hors  de  proportion  avec  les  dimen¬ 
sions  modestes  des  analyses  que  comporte  notre  revue. 

1.  A  ce  point  de  vue,  Denker  et  Brunings  ont  rompu  avec  une  habitude 
que  la  tradition  semblait  avoir  consacree  4  Berlin  et  surtout  a  Vienne, 
celle  d’une  distinction' tranchee  entre  l’otologie  et  la  laryngo-rhinologie . 
On  sait  qu’il  s’est  eleve  a  ce  propos  r6cemment  une  querelle  assez  vive 
dans  les  pays  de  langue  germanique .  Les  deux  auteurs  justifient  leur  fagon 
de  faire,  generalement  adoptee  en  France,  en  Angleterre,  en  Amerique,etc., 
par  des  considerations  de  clientele  et  par  des  arguments  scientifiques 
(modes  d’exploration,  etiologie,  communs  dans  les  deux  cas,  traitement 
souvent  identique,  etc.). 
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Denker  qui  s’est  charge  de  la  redaction  des  chapitres  d’otologie  et 
de  rhinologie  donne  tin  court  mais  substantiel  paragraphe  sur  la  phy- 
siologie  du  labyrinthe.  II  reconnait  franchement  les  inoertitudes  qui 
regnent  sur  le  mecanisme  de  l’audition  et,  bien  qu’il  conserve  beau- 
coup  de  sympathie  pour  la  theorie  de  la  resonnance  d’Helmholtz, 
encore  regnante  en  Allemagne,  il  avoue  ses  imperfections.  Ses 
recherches  sur  l’organe de  l’ouie  des perroquels  lui permeltent  de  dire 
que  les  differences  en  longueur,  relevees  a  propos  des  cordes  de  la 
membrane  basilaire,  n’expliquent  point  pourquoi  l’echelle  des  sons 
perceptibles  peut  s’etendre  sur  onze  octaves.  Les  idees  d’Ewald  sont 
assez  bien  exposees,  mais  l’auteur  ne  parle  pas  de  l’hypothese  dite 
de  1’enregistrement  des  sons,  brillamment  defendue  en  France  par 
Bonnier.  Pour  les  fonctions  de  l’appareil  ampullaire,  Denker  s’en  tient 
aux  opinions  de  l’dcole  de  Vienne.  Quant  au  mecanisme  de  la 
trompe,  c’estla  methode  de  Kornerqui  obtient  la  preference.  Sui van t 
l’auteur,  la  percussion  de  la  masto'ide  n’aurait  de  valeur  reelle  que 
lorsqu’elle  donne  des  resultats  positifs.  La  radiographie  de  cette  sail- 
lie  osseuse  serait  utile  dans  bien  des  cas  douteux,  bien  qu’ici  elle 
n’ait  pas  l’importance  qu’elle  possede  dans  les  affections  des  sinus 
nasaux.  On  pourrait,  grfice  a  la  skakiographie,  reconnaitre  non  seule- 
ment  l’existence  de  foyers  purulents,  mais  parfois  le  siege  exact  du 
sinus  transverse.  Ce  serait  aussi  un  assez  bonmoyen  pour  diagnosti- 
quer  la  presence  de  corps  etrangers  ou  de  fractures  du  rocher.  Utili- 
sant  ses  precedents  travaux  sur  la  physiologie  des  differents  terri- 
loires  du  labyrinthe  (Iena,  1894),  l’ecrivain  s’etend  longuement.  sur 
1’examen  des  fonctions  ampullaires.  Ses  conclusions  sont  sensible- 
ment  identiques  a  celles  de  Barany  et  de  Wittmaak.  A  propos  des 
affections  du  pavilion ,  ilsemontreinterventionniste  assez  decide  dans 
les  cas  d'othematome,  bien  qu’il  reconnaisse  lesavantages  du  massage 
etde  la  simple  ponction,  mais  sitot  que  l’dpanchement  est  un  peu 
considerable  et  devolution  lente,  il  incise  et  gratte,  soutenant  qu’a- 
vec  une  asepsie  et  au  besoin  une  anlisepsie  rigoureuses,  il  est  par- 
faitement  permis  d’esperer  d’eviter  toute  deformation  consecutive. 
Il  combat  l’erysipele,  qu’il  croit  plus  frequent  qu’on  l’a  dit,  au  debut 
du  mal,  par  les  applications  de  compresses  trempees  dans  une  solu¬ 
tion  d’acetate  d’alumine ;  plus  tard,  il  recourt  au  collodion  resorcine 
ou  a  l’ich thyol.  Dans  les  cas  d’engelure,  on  emploiera  d’abord  l’eau  de 
Goulard,  puis,  a  une  periode  plus  avancee,  au  badigeonnage  a  la  tein- 
ture  d’iode  ou  k  l’huile  de  terebenthine.  S’il  y  a  brulure  etendue  et 
assez  profonde,  on  enlevera  toutes  les  parties  mortifiees,  on  desinfec- 
tera  avec  soin  et  on  recourra  aux  greffes  cutanees.  Ce  sera  le  meil- 
leur  moyen  pour  obtenir  un  resultat  cosmStique  satisfaisant.  Lors-. 
qu’il  y  a  eczema  et  que  la  periode  aigue  est  passee,  on  prescrira 
surtoutla  pate  de  Lassar,  avec  ou  sans  acide  salicylique,  ainsi  que 
l’anthracol,  mais  on  6vitera  les  pansemen ts  humides. 

A  propos  de  la  pathologie  du  conduit,  Denker  trace  un  bon  dia¬ 
gnostic  entre  la  furonculose  de  ce  dernier  et  l’otite  moyenne.  Il 
recommande  dans,  les  otites  externes  aigues  circonscrites  de  s’oc- 
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cuper  avec  soin  du  tube  digestif.  On  s’abstiendra  tout  d’abord  du 
pansement  a  l’alcool  qui  donnera  de  bons  resultats,  parce  qu’il 
exagere  a  ce  premier  stade  la  congestion,  pour  lui  preferer  les  appli¬ 
cations  froides  et  surtout  les  compresses  trempees  dans  une  solution 
d’acetate  d’alumine.  Si  les  douleurs  ne  se  calment  pas,  on  fendra  reso- 
lument  la  petite  tumeur  inflammatoire  et  on  curettera  meme  quand 
l’inflammation  semble  devoir  aboulir  a  des  bourgeons  charnus  exube- 
rants.  Apres  avoir  mentionne,  comme  complications  possibles,  mais 
rares,  la  periostite  masto'idienne  et  la  parotidite,  l’ecrivain  recom- 
mande,  pour  dviter  les  recidives  qui  sont  tres  fr^quentes,  l’instilla- 
tion,  a  la  convalescence,  plusieurs  fois  par  jour,  de  quelques  gouttes 
d’une  solution  de  sulfate  de  potasse  a  1  °/0.  L’ecrivain  n’est  pas  plus 
partisan  de  l’eau  que  la  majorite  des  otologistes  actuels.  11  accuse 
l'ormellement  les  lavages  mal  fails,  auxquels  on  soumet  les  oreilles 
des  jeunes  enfants,  de  macerer  l’epiderme,  ce  qui,  en  diminuant  la 
resistance  de  celui-ei,  permettrait  l’introduction  de  germes  pyogenes 
capables  de  developper  une  otite  externe  diffuse  aigue  en  apparence 
spontanee. 

Contre  l’otite  externe  diphterique  qui  est  rare,  on  emploiera  sur¬ 
tout,  dit-il,  la  poudre  d’acide  borique  ou  l’iodoforme.  Dans  les  cas 
d'otomycose,  il  s’est  bien  trouve  des  badigeonnages  avec  une  solution 
d’acide  salicylique  ou  de  sublime,  preconise  deja  par  Politzer. 

Lorsqu’on  voudra  pratiquer  une  injection  pour  des  bouchons  de 
cerumen  ou  des  corps  Strangers,  Denker  recommande  de  se  servir 
d’une  solution  boriquee  tiede.  Pour  les  plaies  du  conduit,  il  s’en 
tient  aux  donnees  de  Passow.  Il  en  est  de  meme  pour  les  affec¬ 
tions  traumatiques  du  tympan,  les  seules  affections  veritablement 
primitives  de  cette  membrane,  les  myringite?  primitives  en  dehors 
de  ces  cas  speciaux  etant  excessivement  rares. 

Au  debut  de  son  etude  des  affections  de  la  caisse,  l’ecrivain  con- 
sacre  un  paragraphe  assez  developpe  a  1’obstruction  de  la  trompe  et 
a  ses  consequences  cliniques.  S’il  s’agit  de  cas  legers  et  au  debut,  on 
emploiera  le  plus  souvent  le  Politzer,  mais  toute  une  serie  de  cas 
rSclainerait  le  catheterisme  ;  ces  moyens  excellents  de  diagnostic  et 
aussi  bien  souvent  de  traitement,  ne  devraient  pas  etre  employes  a 
tort  et  a  travers .  Il  ne  faudrait  pas  trop  multiplier  la  douche  d’air. 
Pour  arriver  a  une  guerison  durable,  il  serait  malheureusement 
indispensable,  le  plus  souvent,  de  laire  disparaitre  des  deviations 
de  la  cloison,  des  queues  de  cornet,  des  polypes,  etc.,  qui  sont  la 
cause  ordinaire  des  obstructions  tubaires  persistantes.  Chez  Fen- 
fant,  le  mecanisme  est  autre.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  vegetations 
adenoldes  et  il  faudra  pratiquer  l’adenotome.  Quand  les  alterations 
tubaires  existent  pres  de  la  caisse,  Denker  fait  sur  le  tympan  une 
incision  verticale,  du  milieu  de  laquelle  part  une  autre  incision  hori- 
zontale,  ce  qui  lui  donne  un  espace  triangulaire  suffisant  pour  aller 
curetter  l’orifice  tympanique  du  salpynx,  puisil  affronteles  lambeaux 
du  tympan  par  compression  et  la  cicatrisation  ne  tarde  pas  a  s’ef- 
fectuer.  Si  l’atresie  est  plus  eloignee  de  la  caisse,  il  ne  servirait  de 
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rien  de  recourir  a  la  dilatation  progressive  ou  meme  a  la  galvano- 
caustie.  L’amelioration  ne  serait  que  momentanee  1 2 . 

Comme  Korner  et  la  plupart  des  otologistes  allemands  de  la  gene¬ 
ration  aetuelle,  Denker  divise  simplement  l’otite  moyenne  en  aigue 
et  chronique  -,  l’etiologie  et  l’etude  des  exsudats  ne  permettant  plus 
la  division,  anciennement  acceptee,  en  otite  moyenne  catarrhale  et 
en  otite  moyenne  purulente. 

Suivent  les  recherches  bacteriologiques  qui  ont  ete  executees  dans 
son  service  a  Erlangen  en  1904-1903,  le  plus  souvent,  ilfaudrait  incri- 
miner  le  streptocoque  (streptocoque  pyogene  62  °/0,  streptocoque 
muqueux  13%,  staphylocoque  17°/0,  pneumocoque  18°/0).Le  strep¬ 
tocoque  muqueux  paraitrait  tout  particulierement  virulent.  La  voie 
hematogene  ne  devrait  pas  etre  exclue,  comme  Font  pense  quelques 
ecrivains,  car  au  debut  d’une  fievre  typho'ide,  d’une  fievre  exanthe¬ 
ma  tique,  par  exemple,  ce  serait  bien  le  processus  a  invoquer.  La  symp¬ 
tomatology,  la  marche,  l’aspect  otoscopique  sont  decrits  d’une  fa^on 
complete  et  methodique,  ainsi  que  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
Quant  au  traitement,  Denker  est  partisan  ddcide  de  la  douche  d’air 
qui  a  ete  accusee  cependant  de  propager  le  pus  dans  la  masto'ide. 
D  apres  ses  observations  cliniques  tres  nombreuses  etsesinvestiga- 
tious  sur  le  cadavre,  ce  serait  la  une  crainle  vaine  que  la  pratique 
dement.  Avec  la  douche  d’air  on  aurait,  d’autre  part,  non  seulement 
une  evacuation  plus  reguliere  du  pus  en  dehors  de  la  perforation  du 
tympan,  quand  celle  ci  existe,  mais  un  retour  plus  rapide  et  plus 
parfait  des  fonctions  auditives.  En  rendant  moins  dense  le  liquide 
inflammatoire  et  en  debouchant  la  trompe,  il  aurait  obtenu  souventdes 
guerisons  sans  avoir  besoin  de  recourir  a  la  ponction  du  tympan; 
cependant  si  les  symptomes  ne  s’attenuent  pas,  on  executera  resolu- 
ment  eelle-ci.  Le  melange  cocaine- adrenaline  fait  d’apres  la  for- 
mule  de  l’auteur  permettrait  souvent  de  faire  cette  petite  operation 
sans  douleur.  Au  besoin,  on  pourra  favoriser  l’absorption  du  melange 
par  la  membrane  en  se  servant  du  courant  continu  (Albrecht).  La 
technique  operatoire  de  cette  petite  operation  est  longuement  et 
fort  bien  exposee,  ce  qui  rendra  service  aux  debutants.  Nous 
avons  cru  entrevoir  que  l’auteur  n’est  pas  a  ce  point  de  vue  un  inter- 
ventionniste  precoce.  II  se  guide  d’apres  les  circonstances.  II  ne 
partage  pas  non  plus  l’enthousiasme  de  beaucoup  d’otologistes  pour 
le  pansement  sec.  II  pense  que  le  tamponnement  a  demeure  Unit 
par  irriler  considerablement  les  parois  du  conduit,  et  que  souvent 
il  y  a  fetidite  du  pus. 

1.  Avec  la  galvanocaustie  on  a  obtenu  cependant  de  temps'a  autre,  en 
France  notamment,  des  resultats  definitifs.  Cela  depend  de  la  forme  de  la 
stricture,  du  degre  de  coarctation.  On  ne  saurait  porter  sur  ces  points  un 
jugement  uniforme,  bien  que  l’avis  de  Denker  sejustifie  probablement  dans 
la  majorite  des  cas. 

2.  C’est  l'avis  depuis  longtemps  de  beaucoup  d’otologistes  framjais. 
Duplay  avait  realise  cette  forme  en  1872  dans  la  monographic  des  affec¬ 
tions  des  oreilles  qu’il  a  annexee  a  son  traits  de  chirurgie .  : 
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La  methode  de  Bier  ne  donnerait  qu’un  poureentage  peu  eleve  de 
guerison.  II  ne  faudrait  d'ailleurs  l’employer  qu’a  l’hopital,  a  cause 
des  dangers  qu'elle  presente.  L’auteurrejette  la  revulsion,  les  badi- 
geonnages  des  parois  avec  des  substances  antiseptiques  ou  astrin- 
gentes,  sauf  parfois  les  injections  antiseptiques  avec  le  peroxyde 
d’hydrogene,  tout  cela  etant  peu  utile  et  souvent  nuisible.  II  ne 
cauteriseque  quand  ily  a  des  vdgdtations,  et,  le  plus  souvent,  il  a ime 
mieux  les  detruire  avec  la  pince  k  polype  ou  la  curette. 

Pour  Denker,  la  masloidite  est  constante  dans  l’otite  moyenne 
aigue,  maiselle  guerit  presque  toujours,  excepte  quand  ily  a  disposi¬ 
tion  anatomique  vicieuse  de  la  region.  Un  vice  de  conformation  ana- 
tomique  serait  done  la  grande  cause,  la  virulence  des  microbes  ou 
l’etat  general  du  sujel  ne  jouant  ici  que  d'une  fagon  assez  secon- 
daire  L  Le  ebapitre  consacre  a  la  symptomatologie  et  au  diagnostic 
des  phlegmasies  de  l’apophyse  est  excellent,  L’auteur  pense  comme 
il  a  ete  dit  pr6cedemment  que  les  rayons  Rontgen  rendenl  des  ser¬ 
vices  dans  les  cas  douteux.  Parfois  la  percussion  serait  egalement 
utile  dans  les  circonstances  elucidees  par  Korner.  Denker  a  le  tort  de 
nier  absolument  l’existence  de  la  masto'idite  de  Bezold  chez  l’enfant 
bien  qu’en  France  Lermoyez  et  Luc  l’aient  rencontree  chez  de  tres 
jeunes  malades.  Il  reconnait  que  les  indications  d’operer  ne  se  posent 
pas  toujours  d’une  fagon  tres  nette,  de  telle  sorte  que  le  sens  cli- 
nique  du  chirurgien  et  son  audace  interventioniste  interviennent  for- 
cement  en  pareille  circonstance.  On  s’appuiera  pour  se  decider  : 
1°  sur  l’intensite  des  douleurs  que  rien  ne  calme  et  sur  la  sensation  de 
pesanteur  caract^ristique  dans  la  tlte ;  2°  sur  la  persistance  d’un  ecou- 
lement  purulent  souvent  sanguinolentet  de  mauvaise  odeur;  3°  quand 
il  se  ddveloppe  au  niveau  de  la  region  miastoidienne  de  l’empatement 
inflammatoire  avec  fluctuation  ;  4°  quand  il  survient  rapidement  une 
surdite  profonde  avec  vertiges  ;  5°  quand  il  y  a  paralysie  faciale. 
D’autre  part,  si  l’otite  moyenne  aigue  est  due  k  une  pyrexie  telle 
que  fievre  exanthematique,  fievre  typhoide,  ou  influenza,  etc.  le 
developpement  d’une  masto’idite  sera  k  redouter  meme  quand  le 
tableau  morbide  ne  se  montre  pas  aussi  net  que  dans  les  cas  prece¬ 
dents.  En  tout  cas,  Denker  ,pr6nd  son  temps,  se  decide  suivant  les 
circonstances  et  n’ouvre  pas  une  masto'ide  d’une  faqon  systematique 
et  precoce  pour  conjurer  des  dangers  qui  peuvent  etre  imaginaires. 
En  Allemagne  comme  en  France,  la  periode  d’interventionisme  outre 
semble  devoir  bientbt  passer  de  mode.  Pour  realiser  l’anesthesie 
generale,  il  se  sert  surtout  de  la  methode  de  Roth  (oxygene,  chloro- 
forme,  ether)  et  s’il  s’agitd’un  adulte,  il  fait  une  demi-heure  aupara- 
vant  une  piqure  de  morphine  de  0,  01S.  S’il  y  a  maladie  de  eceur  ou 
maladie  des  bronches,  il  se  contente  de  l’anesthesie  locale  qui  peut, 
dans  ces  cas,  permettre  aussi  une  operation  sans  douleur.  11  ecarte 
largement  le  pavilion  en  avant  pour  mettre  bien  a  decouvert  le 

1.  Pour  1’etude  du  processus  anatomo-pathologique,  l'auteur  utilise  les 
recentes  recherches  de  Scheibe. 
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champ  operatoirequi  debordera  enhaut  la  lig-ne  temporale  et  eh  bas 
la  pointe  de  l’apophyse1.  Le  perioste  sera  recline  en  avant  et  en 
arriere  apres  l’incision  verticale  pour  mettre  l’os  a  nu.  L’auteur 
emploie  des  gouges  larges;  qui  permettent  d’eviter  plus  facilement 
de  blesser  les  parties  importantes  du  voisinage  ;  ce  n’est  que  lors- 
qu’on  approche  tout  a  fait  de  l’aditus  qu’on  fera  usage  d’instruments 
plus  etroits.  S’il  y  a  une  fistule,  Denker  la  prend  volontiers  comme 
fll  conducteur.  Si  l’os  est  intact,  il  a  recours  aux  points  de  reperebien 
connus .  II  accepte  les  donnees  tres  controversies  de  Korner  sur  la 
situation  du  sinus  d'apres  la  forme  du  crane.  II  enleve  comme  Lombard 
etla  jeune  generation  des  otologistes  frangais,  toutepartie  osseuse  qui 
lui  semble  suspecte,  ce  qui  aboutit  a  une  resection  plus  ou  moins  com¬ 
plete  de  la  mastoide.  Dans  certains  cas,  il  secontente,  comme  Politzer, 
d’ouvrir  les  cellules  mastoidiennes  maladesquand  l’antre  parait  posi- 
tivement  sain.  Si  la  pointe  parait  envahie,  il  riseque,  comme  Luc,  toute 
la  portion  inferieure  de  l’apophyse  et  va  a  peu  pres  comme  lui  a  la 
recherche  des  clapiers  purulents  cervicaux.  S’ils’agit  de  nourrissons, 
on  serappellera  que  l’antre  seul  existe;  on  se  dirigera  d’emblee  sur 
celui-ci  avec  beaucoup  de  precautions  car  l’os  est  mince  et  fragile 
en  ce  point  h  cette  epoque  de  l’existence.  Comme  Broca,  Denker  rap- 
pelle  que  souvent,  a  cet  age,  on  peut  facilement  enfoncer  dans  l’os 
ramolli  une  sonde  cannelie  sans  recourir  au  maillet  et  h  la  gouge. 
Frequemment  aussi,  on  a  comme  indicateur  une  fistule  le  long  de 
la  fissure  masto'ido-squameuse.  Mais  on  n’oubliera  pas  que,  chez  les 
nourrissons,  le  nerf  facial  est  tout  particulierement  exposi  aux  trau- 
matismes  opiratoires  par  sa  situation.  Apres  avoir  bien  verifie  vers 
la  fin  de  1’inlervention  l’etat  de  l’os,  l’auteur  lave  avec  de  l’eau  salee 
ou  de  l’eau  oxygenee  la  plaie  dont  il  diminue  l’etendue  en  haut  par 
2  ou  3  points  de  suture.  Il  tamponne  ensuite  a  l’aide  de  l’iodoforme 
ou  du  vioforme,  remplit  le  conduit  de  gaze  soigneusement  desinfec- 
tee.  Il  maintient  avec  des  tours  de  bande  en  laissant  fibre  le  menton 
et  le  cou.  La  bande  sera  large  suivant  les  cas  de  3  a  8  cm.  On  ne 
renouvellera  le  pansement  que  quand  le  malade  eprouve  de  la  gene 
locale.  On  attendra  generalementainside  6  a  7  jours.  Plus  tard, quand 
le  processus  de  cicatrisation  a  commence,  on  changera  le  pansement 
tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours  suivant  le  cas.  Denker  ne  rejette 
pas  la  reunion  precoce  des  parties  molles,  mais  il  fait  remarquer  que 
celle-ei  n’est  justifiee.  que  dans  des  circonstances  particulierement 
favorables  :  comme  on  n’est  jamais  sur  qu’il  y  ait  encore  quelques 
foyers  infectieux,  on  s’exposerait  avec  cette  hate  souvent  in  justifiee 
a  des  echecs,  malgre  une  methode  rigoureuse  de  drainage.  On  peut 
egalement  ainsi  favoriser  l’etablissement  de  fusees  purulentes  intra- 
craniennes,  comme  il  a  pu  l’observer  dans  un  fait  personnel  malheu- 
reux.  Aussi  fait-il  des  reserves,  malgre  qu’il  ait  pu  obtehir  avec  la 
reunion  h&tive  des  parties  molles  des  resultats  brillants.  Quant  k 
l’influence  deleteredu  diabete,  elle  auraitete  autrefois  manifestement 

1.  Il  libCre  systematiquement  I’apopliyse  de  ses  insertions  musculaires. 
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exagerde.  Par  contreles  otites  dues  aux  infections  generates,'  surtout 
a  la  scarlatinc  et  a  la  grippe,  seraient  positiveinenl  d’un  pronostic 
defavorable  quant  a  la  guerison  rapide  complete. 

L’otite  moyenne  chronique,  l’affection  incontestablemenl  la  plus 
importante  de  l’otiatrique  par  sa  frequence,  sa  tenacity,  les  compli¬ 
cations  qu’elle  entraine,  la  difficulty  de  son  trailement,  constitue  ici, 
comme  dans  les  traites  modernes  d’otologie,  un  des  chapitres  capi- 
taux  du  present  traite.  L’auteur,  commelaplupartde  ses  compatriotes, 
ne  tient  aucun  compte  de  ces  etats  morbides  dits  diathysiques  aux- 
quels  on  a  fait  jouer  autrefois  un  si  grand  r61e  pathogenique  en 
France.  II  n’insiste  meme  point  assez  sur  l’importance  de  l’ytat 
genyral  de  la  sante  de  l’individu.  II  faudrait  cependant,  a  ce  sujet, 
s’entendre.  Une  foule  d’otites  moyennes  aigues  guerissent  actuelle- 
ment,  comme  jadis,  sans  aucun  traitement,  et  ceci  se  voit  meme  au 
■  cours  des  fievres  exanthematiques,dela  fievre  typho’ide,  de  la  grippe, 
quoique  moins  souvent  qu’a  la  suite  des  otites  rhinogenes.  A  cela 
seulenient  deux  hypotheses  possibles  :  virulence  moiridre  des 
microbes  ou  terrain  plus  resistant.  Or  les  recherchesbacteriologiques 
prouvent  que  beaucoup  des  cas  qui  guerissent  peuvent  ressortir  du 
streptocoque  muqueux  le  plus  dangereux  des  germes  pyogenes,  et 
que  ce  microbe,  peu  actif  alors  dans  la  caisse,  peut  determiner  cepen¬ 
dant  chez  les  animaux  des  septicemies  rapidement  mortelles.  Sans 
diminuer  l’importance  du  facteur  virulent,  il  est  done  permis  d’affir- 
mer  que  l’organisme  joue  un  r61e  tres  important  dans  la  guerison. 
Maisil  est  incontestable  que  ces  cas  ou  le  terrain  a  une  influence  pre- 
ponderante  ne  se  montrent  pas  le  plus  souvent  dans  uotre  pratique 
journaliere  specialistique.  Ils  echappent  aux  otologistes  ;  ce  que 
ceux-ci  voient  ce  sont  des  cas  qui  ont  ete  negliges,  ou  bien  des  cas 
ou  la  gudrison  ne  semble  pas  s’etre  etablie  parce  que  les  parties 
molles  et  surtout  l’os  ont  ete  serieusement  atteints  &  la  suite  d’une 
otite  aigue,  determinee  le  plus  souvent  par  une  infection  generale, 
qui,  en  outre  des  fievres  exanthematiques,  de  la  grippe,  de  la  fievre 
typho'ide,  peut  etre  la  tuberculose.  Ce  sont  ces  fails,  accessibles  seu- 
lement  a  1’auriste,  mais  qui  ne  sont  pas  les  plus  frequents  en  rea¬ 
lity,  nous  le  repetons,  que  Denker  a  en  vue  sans  se  preoccuper  du 
reste,  bien  qu’on  puisse  toujours  se  demander  si  l’etat  general,  qui  a 
permis  le  passage  a  la  chronicite,  n’entretient  pas  en  quelque  sorte 
le  processus  morbide,  en  entravant  les  moyens  bien  connus  de 
guerison.  La  reponse  est  difficile  parce  que  si  souvent  la  constitu¬ 
tion  est  parfois  manifestement  affaiblie  et  vicide,  d’autres  foisl’ytat 
general  de  l’economie  tout  entiere  semble  positivementbon 1 ;  on  peut 

1.  II  faut  avouer  qu’on  se  contente  de  peu  k  cet  egard.  Les  choses  sont 
tres  superficiellement  examinees.  Pour  l’urine,  par  exemple,  on  ne  fait 
qu’une  rapide  analyse  qualitative  pour  l’albumine  et  le  sucre  et  non  une 
minutieuse  analyse  qualitative.  L’etat  des  glandes  vasculaires  sanguines, 
difficile  du  reste  4  reconnaitre,  est  absolument  neglige.  On  ne  fait  pas 
des  examens  rypetes  du  poids,  etc. 
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d’autre  part  se  demander  si  1’etat  souflfreteux,  lymphatique,  si  sou- 
vent  invoque  par  d’illustres  cliniciens  frangais  de  la  generation  pre- 
cedente,  ne  depend  pas  d’une  intoxication  chronique  par  resorption 
du  pus,  ou  a  la  presence  de  vegetations  adeno'ides  L  On  peut  d’au- 
tant  plus  se  le  demander  que  la  guerison  de  lesions'  locales,  auricu- 
laires  et  souvent  aussi  nasales,  amene  chez  beaucoup  de  sujets,  une 
veritable  resurrection  qui  s’effectue  tres  rapidement  apres  l’adeno- 
tomie.  Comme  on  le  voit,  le  probleme  est  des  plus  embrouilles  et 
n’offre  pas  la  simplicity  qu’on  lui  suppose  parfois  ;  les  specialistes 
allemandssont  done  relativement  excusables,  quand ils  passent  sous 
silence  les  troubles  generaux  dans  la  vitalite  de  l’organisme,  sujet  a 
discussion  tres  brillante,  mais  en  general  bien  creuse,  dtant  donne 
l’insuffisance  de  nos  connaissances  actuelles.  Cette  simplification  de 
la  pathogenie,  condamnable  certainement  au  point  de  vue  theorique, 
s’explique,  comme  nous  venons  de  le  dire,  par  les  conditions  dans 
lesquelles  se  presentent  les  cas  d’otites  chroniques  dans  la  pra¬ 
tique  specialistique  et  elle  a  cela  de  bon  qu’elle  met  pleinement  en 
relief  l’utilite  et  meme  la  necessity  d’un  traitement  local  dont  l’ob- 
servation  journaliere  peut  demontrer  presque  toujours  les  heureux 
r^sultats. 

Comme  Politzer,  comme  Bezold,  1’auteur  distingue  deux  formes 
bien  distinctes  d’otites  moyennes  chroniques,  celles  a  perforation 
tympanique  centrale  et  celles  a  perforations  marginales.  Les  pre¬ 
mieres  correspondent  h  nos  otites  moyennes  chroniques  sans 
lesions  de  l'altique,  les  secondes  a  nos  otites  moyennes  chroniques 
avec  lesions  de  l’attique,  compliquees  ou  non  de  cliolesteatomes. 
Denker  ne  dit  rien  de  bien  original  sur  la  premiere  variete.  11 
signale  seulement,  d’apres  Politzer  etKorner,  l’utilite  dans  les  cas  de 
fort  epaississements  de  la  muqueuse,  de  badigeonnage  a  l’alcool, 
que  Scliwartze  remplace  par  des  cauterisations  au  nitrate  d’argent. 
S’il  y  a  polype,  1’auteur  l’enleve  au  serre-nceud  de  Wilde  et  arrete 
l’hemorragie  quand  il  y  a  lieu  avec  quelques  gouttes  d’une  solution 
concentree  de  cocaine-adrenaline.  Quand  il  s’agit  plutot  de  vegeta¬ 
tions,  il  recourt  a  la  curette  ou  a  la  cauterisation  au  nitrate  d’argent. 

La  description  que  l’ecrivain  donne  de  la  deuxieme  variete  se  lit 
avec  beaucoup  plus  d’interet.  Il  commence  par  rappeler  avec  Bezold 
qu’on  ne  voit  presque  jamais  la  perforation  de  la  membrane  de  Schra- 
pnell  survenir  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue,  meme  tres  des¬ 
tructive,  telle  qu’on  en  voit  au  cours  de  la  scarlatine.  Presque  tou¬ 
jours,  comme  ledit  Bezold,  la  perforation  de  la  membrane  de  Schra- 
pnell  coincide  avec  une  obstruction  de  la  trompe.  Cet  eminent  oto- 
logiste  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas,  il  ya  atrophie  tres  marquee 
du  tympan.  Or  la  membrane  de  Sehrapnell,  dit  Denker,  n’ayant  pas 
de  couche  flbreuse,  s’atrophie  encore  plus  que  le  tympan  proprement 

1.  Lasegue  a  ete  le  premier  a  invoquer  une  liypertrophie  des  amyg- 
dales  (on  ne  connaissait  pas  alors  les  vegetations  pour  e.xpliquer  le  lym- 
phatisme) . 
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(lit  et  elle  est  a  la  merei  du  moindre  processus  destructeur  inflam- 
matoire.  Le  processus  d’epidermisation  de  l’attiquea  eteaussiremar- 
quablementmisenlumiere  par  Bezold  et  par  Habermann.  Cette  dpi- 
dermisation  peut  aboutir  ala  guerison (Schwarlze)  si,  par  exemple,  la 
porte  d’entree  par  ou  passe  l’epiderme  est  suffisamment  spacieux.  S’il 
y  a  maceration  et  irritation  continue  par  lesion  osseuse  l’epidermisatiou 
aboutira  au  contraire  au  cholesteatome.  D’autre  part,  si  la  perforation 
est  petite,  il  peut  y  avoir  encore  decomposition  putride  des  cellules 
epidermiques  etpuanteurcaracteristique.  Meme  sil’alterationmorbide 
etait  cantonnee  au  debut  aux  parties  molles,  si  la  phlegmasie  dure  et 
se  perpetue  pour  ainsi  dire  l’os  ii  son  tour  se  prend  et  il  y  a  carie  plus 
ou  moins  etendue.  Les  symptdmes,  la  marche,  le  pronostic  du  mal 
constituent  des  sujets  si  connus  qu’il  est  inutile  d’insister. 

On  peut  tenter  d’abord  le  traitement  conservateur.  On  ddsinfec- 
tera  et  on  nettoiera  soigneusement  la  coupole  avec  la  seringue  de 
Hartmann,  puis  on  pulveriseradel’acide  borique  enpoudre  oudubore 
salicyle  (Siebenmann)  ou  bien,  on  injectera  un  solution  alcoolique 
(Korner).  Si  les  osselets  sont  leses,  on  effectuera  l’extraction  du  mar- 
teau  et  de  l’enclume,  ce  qui  est  surtout  indique  quand  l’acuitd  audi¬ 
tive  est  tres  diminuee. 

Lorsque  ces  tentatives  ont  echoue,  ce  qui  arrive  trop  souvent 
quand  les  lesions  sont  tres  anciennes  ou  tres  generalisees,  reste 
l’evidement  petro-masto'idien  dont  voici  les  indications  principales  : 
1°  quand  malgre  un  traitement  local  prolonge  et  bien  dirige  tout  a 
echoue  ;  2°  quand  le  labyrinthe  semble  participer  &  l’inflammation  de 
la  caisse  ;  3°  quand  il  y  a  menace  de  complication  cerebrale  ;  4°  quand 
il  y  a  empatement  des  parties  molles  de  l’apophyse,  et  quand  il  y  a  a 
plus  forte  raison  fistule  ;  5°  quand  il  y  a  paraiysie  faciale. 

Bien  que  plusieurs  des  compatriotes  de  Denker,  tels  qu’Eicken  et 
Neumann,  se  contentent  de  la  narcose  locale,  l’auteur  reconnait  qu’on 
pratique  le  plus  souvent  en  Allemagne,  comme  en  France,ranesthe- 
sie  generale.  Denker  expose  longuement  les  procedes  operaloires 
de  Zaufal  et  de  Stacke  mais  sans  technique  personnelle  bien  spe- 
ciale  ;  il  montre  excellemment  par  contre  leurs  avantages  respec- 
tifs  suivant  les  cas  et  les  combine  souvent  entre  eux  d’apres  le,s 
circonstances  qui  peuvent  differer  sensiblement  entre  elles.  L’au- 
toplastie  consecutive  est  decrite  d’apres  Panse,  Korner,  Sieben¬ 
mann,  et  Passow.  Ces  divers  procedes  auraient  sur  celui  de  Stacke 
l’avantagede  permettre  la  fermetiire  primitive  de  la  plaie  retro-auri- 
culaire,  ce  qui  ne  donne  qu’une  cicatrice  lineaire.  La  plastique  en 
question  terminee,  on  panse  la  plaie  comme  dans  les  cas  de  trepa¬ 
nation  mastoidienne,  c’est-a-dire  qu’on  lave  a  l’eau  salee,  et  qu’on 
saupoudre  a  l’iodoforme  ou  au  vioforme,  etc.  Parfois  on  en  est 
reduit  kla  fermeture  dite  secondaire  de  la  plaie  operatoire.  L’auteur 
rappelle  a  ce  sujet  les  donndes  classiques,  puis  mentionne  le  pro- 
cede  de  Passow. 

Rien  de  bien  special  a  dire  sur  le  paragraphe  consacre  a  la  tuber- 
culose  de  1’oreille  moyenne.  L’auteur  admet  une  infection  tubaire, 
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une  infection  hematique,  une  infection  par  les  lymphatiques  et  une 
infection  externe  par  le  conduit.  Le  pronostic  et  la  marche  seraient 
semblables  a  ce  qu’on  observe  du  cote  de  la  tuberculose  pulmonaire 
concomitante.  Puis  1’auteur  decrit,  assez  brievement,  l’otite  moyenne 
de  la  scarlatine,  eelle  dela  rougeole,  celle'  de  la  fievre  typhoide,  celle 
de  1’influenza,  celle  de  la  syphilis,  sujet  actuellement  bien  connuet 
ou  il  est  difficile  de  faire  preuve  d’originalite.  Par  contre,  les  com¬ 
plications  labyrinthiques  des  inflammations  de  la  caisse  sont  remar- 
quablement  exposees  d’apres  les  travaux  les  plus  recents  et  Denker 
insiste  sur  la  frequence  des  propagations  intracraniennes.  Pour  les 
epreuves  dites  labyrinthiques,  il  renvoie  au  chapitre  correspondent 
dela  propedeutique.  S’appuyant  sur  les  releves  statistiques  deZeroni, 
il  prouve  que  ne  pas  completer  par  l’ouverture  du  labyrinthe  un 
evidement  petromasto'idien,  par  exemple,  quand  l’oreille  interne 
parait  malade,  c’est  s’exposer  de  gaiete  de  cceur  a  une  meningite 
post-operatiore.  Il  signalela  technique  operatoire  de  Hensberg,  celle 
plus  recente  de  Neumann,  celle  plusancienneau  contrairede  Jansen. 

Les  complications  intracr&niennes  sontsuffisammentdecrites,  mais 
en  somme,  d’une  fa?on  sommaire,  etant  donnele  peu  d’espace  dont 
l’auteur  disposait  etant  donne  le  plan  de  l’ouvrage.  Il  a  eu  du  moins 
le  merite  de  mettre  nettement  en  lumiere  les  faits  principaux. 
Remarquons  cependaut  que  dans  les  cas  de  sinusile,  il  ne  pense 
pas  que  la  ligature  de  la  veine  jugulaire,  malgre  ses  avantages  theo- 
riques,  soient  indispensables,  puisque  d’apres  la  statistique  de  Korner 
les  malades  gueriraient  aussi  bien  sans  ce  complement  d’interven- 

Denker  semble  considerer  l’otosclerose  comme  un  syndrbme  con¬ 
stant  soit  dans  une  ankylose  isolee  de  l’etrier,  soit  dans  une  osteite 
rarefiante  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  avec  lesions  secon- 
daires  dans  l’articulation  de  l’etrier  .  L’heredite  jouerait  le  principal 
r61e  pathogenique,  puis  viendraient  la  grossesse  et  le  refroidisse- 
ment.  Il  insiste  sur  les  difficultes  du  diagnostic  d’avec  les  surdites 
tenant  aux  lesions  du  nerf  auditif  et  met  bien  en  relief  les  symptbmes 
differentiels. 

[A  suivre.)  C.  Chauveau 

IL  — Les  troubles  de  la  parole  et  de  lavoixdans  le  jeune 

S,ge,  par  le  Dr  Max  Nadoleczny  de  Munich.  Monographie  extraite 

du  traite  des  maladies  des  enfants  des  professeurs  Pfandler  et 

Schlossmann.  Leipsig,  chez  Vogel,  1912. 

L’auteur  s’est  efforce  de  donner  aux  pediatres  les  notions  qui  leur 
sont  necessaires  pour  tout  ce  qui  concerne  les  troubles  dela  parole  et 
dela  voix  chez  les  enfants.  Pendant  longtemps ce  sujet  avait  ete  beau- 
coup  trop  neglige  par  les  medecins.  Or  quels  que  fussentles  merites 
des  pedagogues  specialistes,  on  peut  bien  dire  qu’ils  manquaient  en 
general desnotionsscientifiques  qui  seules  permettentdecomprendre 
la  pathogenie  et  le  mecanisme  des  phenomenes  morbides  en  ques¬ 
tion  et  fournissent  par  cela  merae  les  moyens  d’y  remedier  dans 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  2,  1913.  37 


578 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


une  assez  large  mesure.  Nadoleczny  a  cru  devoir  ne  negliger  aucune 
partie  du  vaste  plan  qu'il  s’etait  trace,  ce  qui  l’a  reduit  a  donner  plu- 
tot  un  resume  general  des  connaissances  acquises  qu’une  oeuvre 
personnelle.  II  faut  du  reste  rendre  pleine  justice  &  sa  fagon  d’expo- 
ser  toujours  tres  clairc,  tres  interessante  et  tres  informee.  II  sail 
mettre  convenablement  en  relief  les  points  vraiment  importants  et, 
comme  il  semble  tres  verse  en  neuropathologie,  il  a  remarquablemenl 
expose  le  role  des  lesions  materielles  et  des  perturbations  purement 
fonctionnelles  du  systeme  nerveux,  Il  a  montre  que  derriere  telle 
ou  telle  phonation  vicieuse,  il  y  avait  bien  plus  souvent  qu’on  n’etait 
porte  a  le  supposer  un  desordre  grave  de  l’axe  cerebro-medullaire. 

S'inspirant  des  importants  travaux  de  Cutzmaul,  de  Stern  et  Neu¬ 
mann,  il  a  etudie  d’abord  le  developpement  normal  du  langage  pour 
donner  aux  lecteui'S  un  criterium  entre  1’evolution  pbysiologique  et 
1’evolution  morbide  de  celui-ci.  Cussmann,  Taine,  Romanes  et 
d’autres  s’etaient.  d£ja  occupe  de  cette' question  quia  tente  aussi 
maints  psychologues  purs.  Il  semble  qu’on  ajusqu’ici  beaucoup  trop 
emis  d’hypotheses  sans  fondements,  qu’on  a  vu  en  un  mot  trop  com- 
plique,  qu’on  a  suppose  des  processus  psychiques  dont  l’apparition 
est  en  realite  bien  plus  tardive  qu'on  1’avait  suppose. 

L’enfant  nesait  pointdu  toutabstraire  et  genkralisertant  qu’il  n’est 
pas  a  meme  de  suivre  l’6cole.  Il  ne  comprend  que  le  concret.  Au 
debut  meme,  il  pousse  des  sons  reflexes,  involontaires,  les  voyelles 
d’abord  puisles  voyellesplus  ou  moins  compliquees  de  consonnes;il 
les  emet  sous  forme  de  cris  quand  il  a  faim  ou  quand  il  souffre  ;  puis 
peu  apeu,  une  certaine  spontaneite  plus  ou  moins  volontaire  se  dc- 
veloppe.  Il  emet  des  sons  par  plaisir,  pour  jouer,  ou  quand  il  sait 
que  des  pleurs  ameneront  du  cote  de  son  entourage  un  acte  desire. 
C’est  la  memoire.  c’est  une  association  d’idees  du  caractere  le  plus 
elementaire  qui  sont  en  jeu  ici.  Puis  il  arrive,  parcet  esprit  d’imitation 
inn6  cbez  lui  comme  chez  le  singe  et  beaucoup  de  jeunes  aniniaux, 
a  prononeer  certains  mots,  rnais  il  n’attache  point  du  tout  a  ceux-ci 
la  valeur  theorique  que  nous  leur  pretons.  Ils  n’ont  cbez  lui  qu’une 
valeur  affective  indiquant  des e tats  d’ame  (plaisir,  chagrin,  desir,  etc.) ; 
de  Ik  des  emplois  singuliers  en  apparence.  Bien  plus  tard  vers  Page 
de3  ou  4  ans  l’habitude  sans  cesse  renouvelee  de  voir  par  son  entou¬ 
rage  un  objet  bien  concret,  bien  accessible  aux  sens  designe  toujours 
par  le  meme  mot  par  ses  parents  fait  que  l’enfant  arrive  a  connaitre 
la  valeur  reelle  des  mots  en  question.  Ce  n’est  qu’assez  tard  qu'il 
parvient  k  comprendre  tan  t  bien  que  mal  certains  termes  abstraits.  Un 
paragraphe  tres  interessant  est  celui  ou  1’ecrivain  etudie  le  mode  de 
construction  des  phrases  chez  les  tres  jeunes  sujets,  s’appuyant  sur 
les  recherches  de  Neumann,  d’Alberg,  de  Stein,  etc.  Il  y  a  d’abord 
simple  juxtaposition  des  mots  invariables,  comme  le  font  encore  de 
nos  jours  ceux  qui  parlent  des  langues  monosyllabiques  rudimentaires 
(le  chinois  estun  perfectionnement'  de  cette  evolution  du  langage).  Ici 
encore,  il  y  a  un  debut  purement  affectif  et  ce  n’est  que  plus  tard  que 
l’enfantattachera  unsensdefini  aux  series  de  mots  qu’il  emet.Ces  mots 
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ont  Failure  grammaticale  de verbes  ou  d’interjections  beaucoup  plus 
que  de  substantifs.  Un  peu  plus  tard,  les  parents  repetant  toujours  la 
meme  phrase,  dans  une  circonstance  bien  precise,  au  jeune  enfant,  ce- 
lui-cifinitparla  repeter  eommeun petit  perroquet,et  il  arrivepar  I’ha- 
bitude  a  lui  donner  un  sens  determine  plus  ou  moins  exact.  II  enri- 
chitpeuapeu  son  vocabulaire,  mais  cela  demande  du  temps  etce 
n’est  guere  qu’au  cours  de  la  quatrieme  annee  que  les  petits  sujets 
arriveraient  tant  bien  que  mal  a  saisir  la  valeur  exacte  de  tel  ou  tel 
mot  concret  (pas  abstrait,  bien  entendu).  Ce  developpement  si  lent, 
si  penible  en  realite,  commengant  par  les  processus  psychiques  les 
plus  bas,  s’appuyant  sur  les  associations  d’idees  les  plus  grossieres, 
les  plus  mecaniques,  s’il  est  permis  d’employer  ce  mot,  ne  se  ferait 
pas  d’une  maniere  reguliere  et  continue,  mais  d’une  maniere  inter- 
mittente  et  par  phase.  II  est  plus  ou  moins  grandement  facilite  par 
l’heredite,  peut-etre  par  l’inneite,  quand' Finfluence  des  parents  est 
difficile  a  demeler.  Le  sexe,  l’etat  de  sante  plus  ou  moins  parfait, 
ont  un  role  evident,  puisque  les  filles  et  les  enfants  bien  portants 
apprennent  plus  viteaparler  que  les  gargonsetles  enfants  malingres. 
Mais  l’heredite  parait  ici  le  facteur  principal.  Le  petit  sujet  n’a  certes 
pas  un  cerveau  susceptible  de  langage,d’emblee,  maisily  a  tendance 
manifeste  a  la  production  de  certains  actes  phonateurs  et  par  cela 
meme,  ceux-ci  en  sont  grandement  facilites.  II  en  est  de  meme  pour 
lamarche  et  bien  d’autres  phenomenes  et  celui-ci  ne  doit  point  done 
nous  etonner.  L’education  permet  d’abreger  ces  stades  successifs 
dudeveloppementdu  langage,maispasautantqu’onpourrait  lesuppo- 
ser  lout  d’abord.  D’apres  notre  experience  personnelle  des  soins  eclaires 
et  continus  en  ce  sens  font  gagner  quelques  mois  a  certains  points 
de  vue  et  e’est  tout.  Ici  encore,  le  role  du  pedagogue  est  des  plus 
limites;  il  peut  meme  devenir  franchement  mauvais  s’il  ne  se  rend 
pas  compte  de  la  nature  de  l’intelligence  de  l’enfant  et  des  lors,  de ' 
son  evolution,  s’il  insiste  par  exemple  sur  les  mots  abstraits.  Non 
seulement  il  ne  se  fera  pas  comprendre,  mais  il  ennuie  l’enfant  et  le 
degoute  de  l’etude. 

L’auteur,  apres  avoir  signale  rapidement,  commeil  convient  pour 
des  lecteurs  medecins,  lemecanisme  dela  phonation,indique  Faction 
d’arret  qu’exercent,  sur  l’evolution  du  langage,  lasurdite  partielle  ou 
totale,  la  cecite,  s’appuyant  sur  Kussmaul  et  surtout  surGutzmann, 
Braukmann,  Knopf,  Hartmann,  Nuert  et  Stern  et  ses  recherches 
personnelles.  Ce  chapitre  est  a  lire  attentivement  par  nos  confreres 
specialistes ;  il  renferme  en  effet  des  indications  nouvelles  que 
revelent  nettement,  par  exemple,  les  traces  de  Gutzmann.  Le  manque 
de  mots  et  l’apathie  apparente  fait  souvent  confondre  ces  pauvres 
infirmes  avec  des  faibles  d’esprit,  comme  le  demontrent  les  excel- 
lents  resultats  d’une  instruction  rationnellement  dirigee  dans  des 
Instituts  speciaux. 

L’aphasie  sensorielle,  signalee  par  Schwendt,  Wagner,  n’est  ici 
que  mentionnee,  mais  Max  Nadoleczny  s’6tend  davantage  sur  l’audi- 
mutite  qui  a  fait  l’objet  de  communications  interessantes  de  la  part 
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de  l’ecole  lyonnaise.  L’alcoolisme  jouerait  un  certain  r61e  (Coen), 
ainsi  que  l’heredite  (Gutzmann).  L’addno'idisme,  en  genant  la  pho- 
nation,  aurail  quelque  influence,  mais  seulement  chez  les  sujets  pre¬ 
disposes.  On  remarquerait  chez  beaucoup  de  jeunes  sujets  atteints  de 
ces  troubles  du  langage  une  remarquable  maladresse  dans  tous  les 
mouvements  et  une  tendance  marquee  a  rester  immobiles.  On 
devrait  signaler  aussi  frequemment  l’existence  d’une  timidite  insur- 
montable.  Bref,  la  pathogdnie  est  complexe  et  peu  claire.  Gutzmann 
a  montre  que  les  enfants  atteints  d’audimutite  finissent  en  general 
par  etre  des  begues  plus  ou  moins  averes. 

Le  bredouillement  (tumultus  sermonis  des  auteurs,  paraphrasia 
praeceps  de  Liebmann),  debutant  le  plus  souvent  a  l’age  de  12  a 
14  ans,  peut,  comme  on  le .  sait,  durer  toute  la  vie.  II  se  rencontre- 
rait  pour  ainsi  dire  d’une  facon  normale  aux  premieres  phases  du 
developpement  du  langage ;  c’est  sa  persistance  Si  un  age  plus  avance 
qui  le  rend  pathologique.  II  y  a  rupture  de  l’equilibre  entre  le  ddsir 
de  parler  et  le  temps  necessaire  a  Faction  des  muscles  phonateurs 
(Gutzmann),  en  un  mot,  une  sorte  d’ataxie  du  langage.  Les  auteurs 
allemands  insistent  peu  sur  le  terrain  degeneratif  ou  au  moins  ner- 
veux  qui  est,  pensons-nous,  le  fond  meme  de  la  pathogenie  de  la 
plupart  des  troubles  d’elocution.  Le  tableau  symptomatique  est  du 
reste  fort  bien  expose  par  Fauteur. 

L’akataphasie  ou  agrammatisme,  bien  etudie  par  Steinthal,  Lieb¬ 
mann,  Kussmaul,  est  une  formation  vicieuse  des  phrases  qui 
n’obeissent  plus  aux  lois  de  la  syntaxe  (la  forme  peut  garder  Fap- 
parence  de  l’interjection,  etc.).  II  s’agit  le  plus  souvent  des  faiblcs 
d’esprit;  mais  parfois  la  degenerescence  intellectuelle,  sielle  existe, 
serait  tres  peu  accusee  (Heller);  quand  l’affaiblissement  des  fone- 
lions  psychiques  n’est  pas  trop  accuse,  le  pronostic  serait  favorable 
si  l’on  soumet  ces  petits  malades  a  un  dressage  rationnel. 

La  dyslalie  ou  balbutiement  fonctionnel,  trouble  du  langage  qui 
consiste  h  ne  pas  pouvoir  prononcer  exactement  certaines  voyelles 
ou  certaines  voyelles  munies  de  consonnantes,  serait  tres  frequente. 
On  en  aurait  constate  plus  de  100.000  cas  dans  les  ecoles  de  l’empire 
allemand.  II  s’agirait  d’une  perturbation  des  centres  kinesesthesiques 
(sens  musculaire)  ?  existant  normalement  dans  le  tres  jeune  Sge, 
mais  persistant  morbidement  plus  tard.  S’agit-il  d’une  coordination 
mauvaise  des  mouvements  ou  de  renseignements  inexacts  de  la  sen- 
sibilite  d’un  des  rdflexes  moteurs  fautifs,  c’est  ce  qu’il  serait  bien 
difficile  de  decider .  L’herddite  jouerait  un  assez  grand  role  (35  %  des 
cas  d’apres  Gutzmann).  Ici  encore  Max  Nadoleczny  decrit  assez  brie- 
vement,  mais  d’une  maniere  tres  expressive  et  frappante,  la  symp- 
tomatologie.  II  admet  six  sortes  de  dyslalies  :  1°  Emission  vicieuse 
des  voyelles;  2°  emission  vicieuse  des  consonnes  labiales;  3°  emis¬ 
sion  vicieuse  des  consonnes  dentales  ;  4°  prononciation  fautive  des 
consonnes  gutturales ;  5°  lambdacisme ;  6°  rhotacismes  isolees  ou 
combinees.  Le  pronostic  dependrait  de  l’etat  des  fonctions  intellec- 
tuelles  :  bon  chez  les  sujets  presque  normaux,  mauvais  chez  les 
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anormaux.  S’il  existe  des  balbutiements  dans  la  famille,  1’esprit 
d’imitation  aurait  une  influence  defavorable  sur  revolution.  Le  dres¬ 
sage  demande  en  tout  cas  du  temps  et  de  la  patience. 

Sous  lenomde  zezaiement  (sigmatisme),  l’auteur  entend  une  dys-. 
lalie  dentaire,  les  arcades  des  dents  ne  se  correspondant  plus  exac- 
tement  quand  elles  sont  resserrdes.  Les  Semites  en  seraient  frequem- 
ment  affectes.  II  a  constate,  d’apres  ses  relevtis  statistiques  dans 
une  ecole,  que  23  °/0  des  ecoliers  presentaient  ce  vice  de  conforma¬ 
tion  des  mkchoires  qu’il  decrit  avec  soin  dans  son  aspect  et  ses 
variates  (sigmatismus  stridens,  addentalis,  interdentalis,  labiodenta- 
lis,  lateralis  nasalis,  parasigmatismus).  Le  vice  d’elocution  en  ques¬ 
tion  serait  assez  facile  &  corriger,  chose  que  les  medecins  eux-memes 
semblent  ignorer.  Le  traitement  serait  surtout  orthopedique.  L’ade 
notomie  agit  favorablement  s’il  y  a  sigmatisme  guttural. 

La  rhinolalie,  ouverte  ou  fermee,  ou  mixte,  est  bien  connue  depuis 
les  travaux  de  Kussmaul.  Un  raccourcissement  ou  des  adherences  du 
voile,  des  perforations  de  celui-ci,  une  disposition  morbide  de  l’ar- 
chitecture  du  cavum  ou  des  fosses  nasales  en  sont  les  causes  les 
plus  frequentes.  L’atresie  des  choanes  ou  l’hyperplasie  de  l’amyg- 
dale  pharyngee  doivent  aussi  etre  incriminees.  L’ecrivain  depeint 
d’apres  Gutzmann  les  troubles  du  langage  observes.  Le  pronostic 
dependrait  entierement  de  l’etiologie.  Suivant  les  cas,  on  recour- 
rait  a  la  chirurgie,  a  l’orthopedie  ou  aux  exercices  de  redressement. 

Le  begaiement  serait,  d’apres  Kussmaul,  une  necrose  spasmodique 
de  la  coordination  des  muscles  phonateurs;  parfois  cependant  il 
n’y  aurait  pas  trouble  fonctionnel  pur,  mais  lesions  au  foyer  du  sys- 
teme  nerveux  central  (Heilbronne'r,  Liebmann,  Maas).  La  sugges¬ 
tion,  l’anxiet6  nevropathiqiie  ont  ete  signalees  comme  facteurs 
pathogeniques.  Ce  serait  une  maladie  de  l’enfance  et  aussi  de  la 
puberte.  Le  terrain  nevropathique  hereditaire  serait  evident  (Epstein, 
Gutzmann,  Mygind,  Uchermann  (80  °/„  des  cas  d’apres  Ziehen). 
28  “/„  des  begues  seraient  des  hereditaires  d’apres  Gutzmann,  40  °/0 
d’apres  Mygind.  Les  femmes  y  seraient  peu  sujettes  a  cause  de 
leur  developpement  psychique  precoce  (Stern)  et  plus  tard  a  cause 
de  leur  type  respiratoire  (Gutzmann).  On  a  signale  recemment 
(Gutzmann)  quelques  cas  de  bdgaiement  d’origine  traumatique .  Les 
vegetations  n’auraient  qu’un  role  accessoire  dans  un  terrain  predis¬ 
pose.  En  tout  cas,  ne  trouble  d’elocution  survieut  toujours  a  une 
periode  ou  1’evolution  du  langage  n’est  pas  encore  achevee.  Cette 
sorte  d’ataxie,  a  certains  points  de  vue,  est  un  arret  de  developpe¬ 
ment.  Suivant  Kobrak,  il  y  aurait  paresie  des  muscles  dilalateurs  et 
spasme  des  constricteurs,  et  les  troubles  observes  seraient  dus  a  des 
lesions  en  foyer.  Max  Nadoleczny  adopte  la  division  du  begaiement 
adoptee  par  Gutzmann.  La  description  des  troubles  observes  est 
tres  detaillee  et  tres  approfondie.  Elle  rendra  service  aux  debutants 
et  meme  aux  cliniciens  peu  favorises  avec  l’etude  du  begaiement 
dont  les  phenomenes  ne  sont  pas  aussi  simples  qu’on  pourrait  le 
suppose  r. 
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Le  pronostic,  variable  et  fort  difficile  k  poser,  change  suivant  1’etat 
des  fonctions  intellectuelles,lasante  generate  des  malades,  les  causes 
apparentes,  le  debut  plus  ou  moins  eloigne  des  accidents.  Kobrak, 
3uivant  I’origine  mentale  du  processus,  admet  naturellement  un 
traitement  surtout  psychique.  D’autres,  tels  que  Heilbronner,  preco- 
nisent  principalement  une  medication  reconstituante.  Gutzmann  en 
est  partisan  ainsi  que  de  l'emploi  modere  de  l’hydrotherapie,  mais 
il  est  surtout  partisan  du  dressage  fonctionnel,  comprenant  des  exer- 
cices  respiratoires,  des  exercices  vocaux  d’abord  tres  simples,  puis 
de  plus  en  plus  compliques.  Ils  devront  etre  continues  pour  le  moins 
pendant  2  ou  3  mois. 

Nous  recommandons  vivement  la  lecture  des  paragraphes  de  1’ou- 
vrage  consacres  aux  troubles  vocaux  de  la  choree,  de  l’epilepsie,  des 
tics  convulsifs,  de  l’imbecillite,  de  l’encephalite,  des  plaques  de 
sclerose  du  cerveau  et  autres  lesions  de  l’encephale,  des  paralysies 
de  certains  nerfs  (ex.  facial),  ou  l’on  trouvera  bien  des  remarques 
originales  et  bien  des  faits  peu  connus,  mais  nous  n’insisterons  pas, 
car  ceci  n’est  plus  de  la  speciality,  c’est  de  la  neuropathologie. 

C,  Chauveau. 

III.  —  Les  otites  moyennes  et  leurs  complications,  par 

Pierre  Descomps  et  Paul  Gibert.  Paris,  1912,  chez  Steinheil  '{suite). 

Abets  enctphalique.  —  L’encephalite  localisee  serait  plus  rare  que 
les  meningites  et  les  sinusites  craniennes.  «  Ce  n’est  pas  une  com¬ 
plication  frdquente  au  cours  des  otites.  »  Elle  se  rencontrerait  sur¬ 
tout  chez  l’adulte.  «  La  predominance  du  sexe  masculin  parait  tres 
nette.  ».  Certains  etats  anatomiques  hereditaires  y  predisposeraient ; 
ilen  serait  de  meme  de  la  dolichocephalic.  Enfin  on  observerait  ces 
abces  surtout  a  droite.  Comme  dans  toutes  les  complications  intra- 
craniennes i,  le  traumatisme  devrait.  etre  incrimine  dans  un  grand 
nombre  de  cas  (lavages  mal  faits,  immersions  brusques,  operations 
surtout  incompletes,  sur  la  caisse),  la  retention  du  pus.  Mais  l’ab- 
ces  encephalique  serait  surtout  en  rapport  avec  la  chronieite  et  la 
torpidite  des  processus  morbides  de  l’oreille  moyenne,  et  c’est  pour- 
quoi  cette  complication  se  verrait  assez  souvent  au  cours  des  otites 
moyennes  tuberculeuses . 

«  L’abces  encephalique  est  habituellement  tres  tardif  et  survient 
des  annees  quelquefois  apres  le  debut  de  la  suppuration  otique,  qui 
souvent  trts  minime,  a  ete  mal  soignee,  ou  bien  a  ete  negligee  ou  a 
passe  inapergue.  Et  c’est  un  point  tres  important  a  signaler  :  une 
otite  insignifiante  peut  donner  lieu  a  une  complication  parfois  mor- 
telle.  Done,  toute  otite  peut  engendrer  l’abces  encephalique,  mais 
surtout,  semble-t-il,  les  plus  torpides.  »  La  microbiologie,  ici  comme 
ailleurs,  dans  les  diverses  phlegmasies  auriculaires,  serait  complexe 
et  constituerait  assez  souvent  une  infection  mixte,  divers  germes 
pathogenes  pouvant  etre  associes.  D’ailleurs  a  la  longue,  surtout  si 

1.  Lcewenberg  avait  signale  depuis  longtemps  ce  fait. 
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le  pneumocoque  doitetre  incrimine,  lepns  deviendrait  amicrobien. 
Certaines  des  collections  purulentes  en  question  seraient  manifeste- 
ment  tuberculeuses.  La  propagation  des  agents  pathogenes  se  ferait 
surtout  par  la  vofite  de  la  caisse  ou  de  l’aditus  ou  par  la  paroi  pos->- 
terieure  del’antre.  II  y  aurait  successivement  abces  extradural,  puis 
foyer  arachnoidien  etenfin  abces  encephalique,  parfois  en  chapelet.de 
telle  sorte  qu’il  existerait  souvent  entre  les  lesions  de  la  caisse  et 
celles  de  l’encephale  une  trainee  infectieuse  en  quelque  sorte  continue, 
dependant,  dans  certains  cas,  celle-ci  manque,  les  microbes  fusant 
le  long  des  gaines  vasculaires  ou  nerveuses  ou  bien  infectantles 
veines.  Cette  voie  hematique  serait  meme  assez  fr6quente. «  Elle 
pent  se  reaiiser  par  transport  direct  des  agents  septiques  dans  les 
veines,  ou  encore  par  l’intermediaire  des  lesions  phlebitiqucs,  sep¬ 
tiques  frappant  entre  les  veines  osseuses  d’une  part  et  les  veines 
encephaliques  d’aulre  part,  le  reseau  osseux  et  le  r6seau  dural 
intermediate,  avec  les  nombreuses  voies  communicantes  de  ces 
divers  systemes  superposes  anastomoses  entre  eux  et  avec  ceux  du 
cote  oppose.  La  premiere  place  revient  au  sinus  lateral  et  au  sinus 
petreux  superieur.  » 

L’abces  cerebral  constituerait  les  deux  tiers  et  meme  les  trois 
quarts  des  abces  encephaliques,  l’abces  du  cervelet  constituant  le 
restant.«  L’abces  encephalique  occupetoujours  la  substance  blanche 
et  pour  ainsi  dire  jamais  la  substance  grise.  »  Le  lobe  spheno-tem- 
poral  serait  le  plus  souvent  interesse,  le  lobe  frontal  serait  beaucoup 
plus  rarement  atteint  et  les  abces  du  lobe  occipital  devraient  etro 
regardds  comme  exceptionnels.  Les  abces  du  cervelet  «  qui  sont  les 
plus  frequents  apres  les  abces  du  lobe  lemporo-sphenoidal  du  cer- 
veau  »  siegeraient  en  general  a  la  partie  anterieure  de  l’organe.  Les 
lesions  du  tegmen  donneraient  surtout  des  abces  cerebraux,  tandis 
que  celles  de  lamasto'ide  provoqueraient  tantbt  des  abces  cerebraux, 
tantotdes  abces  cerebelleux.  Les  abces  dela  protuberance,  du  bulbe 
seraient  surtout  lies  aux  labyrinthites  suppurees. 

Les  deux  auteurs  decrivent  assez  longuement  1’aspect  de  ces  col¬ 
lections  purulentes,  leur  grandeur  tres  variable,  leur  nombre  dgale- 
ment  divers,  la  membrane  pyogenique,  la  nature  du  pus,  mais  sans 
details  nouveaux.  Ils  mentionnent  d’apres  des  travaux  recents  la 
zone  interne  d’encapsulation  formee  de  debris  necrobiotiques  et  de 
vaisseaux  tres  dilates  avec  par  place  de  petits  ilots  hemorragiques  et 
des  amas  de  leucocytes  mono  et  polynuclees.  La  zone  externe  ou 
peripherique  serait  constituee  surtout  par  du  tissu  conjonctif  jeune. 
Ladiapedese  serait  partout  tres  active. 

Le  debut  du  mal  serait  tres  incertain  et  indiquerait  soit  une  infec¬ 
tion  otique  quelconque.  soit  une  excitation  nerveuse  guere  mieux 
caracterisee.  Parfois  meme  l’affection  restant  larvee,  l’affection  ne 
se  revelerait  qu’a  l’autopsie. 

La  fievre manquerait  quand  l’abces  encephalique  est  bien  isole ;  dans 
ce  cas,  il  y  aurait  souvent  meme  hvpothermie 1 :  les  frissonnements 

1.  Par  depression  du  centre  thermique. 
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quand  ils  existent  seraient  insignifiantscontrairement  aux  infections 
phlebitiques,  mais  le  retentissement  sur  la  sante  generale  serait  tres 
sensible  (anorexie,  secheresse  de  la  langue,  troubles  gastriques, 
constipation,  depression  nerveuse.  «  Cette  cachexie  progressive  en 
l’absence  parfois  de  tout  autre  signe  prend  une  valeur  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  au  point  de  vuedu  diagnostic.  Sa  manifestation  la  plus  tan¬ 
gible  serait  l’amaigrissement  rapide  avecpaleuret  faiblesse  extreme 
du  malade,  avec  etat  d’abattement  et  comme  d’aneantissement,  de 
decheance  physique  et  intellectuelle.  »  Les  urines  montreraient  une 
phosphaturie  marquee  avec  diminution  des  chlorures.  Pierre  Des- 
comps  et  Paul  Gibert  font  une  bonne  ytude  des  symptbmes  ence- 
phaliques  diffus  et  des  symptomes  en  foyer,  mais  en  somme  sans 
remarques  originates  (cephalee  a  caractere  special,  douleur  localisee 
.tenace,  vertiges,  vomissements,  ralentissement  du  pouls  et  desmou- 
vements  respiratoires,  irritability  du  caractere,  depression  intellec¬ 
tuelle,  troubles  dans  la  sphere  tactile,  motrice,  dans  la  zone  olfacto- 
gustative,  visuelle,  etc.).  L’exploration  du  fond  de  l’ceil  ne  donnerait 
que  peu  de  renseignements  precis  et  ne  decelerait  guere  que  de  l’hy- 
pertension  encephalique.  L’examen  du  sang  montrerait  une  legere 
augmentation  des  globules  blancs,  mais  beaucoup  moins  que  dans 
les  meningites  et  les  sinusites.  Meme  resultat  quand  on  examine  le 
liquide  cephalo-rachidien  retire  par  ponction  lombaire.  Les  deux  ecri- 
vains  ne  croient  pas  aux  regressions  par  resorption  spontanee  du 
pus,  du  moins  on  n’en  aurait  pas  jusqu’ici  d’exemples  averes. 
«  L’abces  abandonne  &  lui-meme  est  en  effet  mortel  par  l’extension 
meme  de  l’infection.  »  L’abces  aurait  du  restetantot  unemarche  rela- 
tivement  aigue  ou  au  contraire  tres  lente  ettorpide.  Lamort  pourrait 
survenir  subitement  par  inondation  ventriculaire  ou  par  .ictus  en 
quelque  sorte  apoplectique,ou  par  paralysie  bulbaire  ou  pareachexie 
progressive  ou  par  accidents  aigus  en  quelque  sorte  meningitiques, 
l’abces  s’etant  rechauffe. 

Le  mal  peut  en  imposer  pour  une  grippe,  une  tuberculose  aigue, 
une  flevre  typho'ide  si  on  ne  fait  attention  qu' ail  mauvais  etat  general, 
pour  une  apoplexie,  pour  une  hystyrie  ou  un  coma  diabetique  Si  on 
•  examine  des  malades  en  etat  de  prostration  complete,  ou  bien  si  les 
sympt6mes  cerebraux  sont  assez  nets  on  songera  volontiers  a  une 
meningite  tuberculeuse,  a  une  tumeur  cerebrale.  C’est  pourquoi  on 
doit  toujours  examiner  dans  ces  cas  l’oreille  avec  le  plus  grand  soin. 
Lorsque  l’histoire  auriculaire  des  malades  est  inconnue,  on  explorera 
quand  meme  l’oreille  et  les  parties  environnaiites  du  crane,  onexami- 
nera  soigneusement  le  fond  de  l’ceil .  A  ce  propos,  les  deux  auteurs 
indiquent  en  quoi  l'abces  dural,  la  meningite,  la  phlebite  different  de 
l’abces  encephalique,  mais  en  realite  bien  des  elements  du  tableau 
morbide  sont  communs  ou  mal  caracterises  et  d’autre  part,  il  ne  faut 
pas  oublier  que,  frequemment,  toutes  ces  varietys  de  processus  mor- 
bid'es  sont  concomitantes  chez  le  meme  sujet.  II  faudra  done  se  resi- 
gner  a  operer  quand  on  aura  de  serieuses  raisons  de  croire  qu’il  y  a 
complication  intracranienne  et  l’intervention  dans  les  cas  douteux 
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permettra  de  preciser  le  diagnostic.  Celui  du  siege  restant  fort  diffi¬ 
cile,  on  s’efforcera  de  distinguer  les  carac  teres  cerebelleux  de  la  col¬ 
lection  purulente,  s’il  en  existe  ;  on  se  basera  sur  l’existence  d’une 
Jistule  osseuse  et  sur  sa  direction.  Si  l’abces  est  cerebral,  point  de 
doute  maintenant,  il  faudra  suivre  la  voie  auriculaire,  tout  concor¬ 
dant,  comme  on  le  sait  maintenant  a  en  faire  la  methode  de  choix 
(voie  limitable  ou  extensible  a  volonte  permettant  de  suivre  de  proche 
en  proche  les  lesions  le  plus  souvent  en  etat  de  trainees  continues, 
possibility  de  ne  pas  meconnaitre  les  foyers  intermediaires,  possibi¬ 
lity  de  proceder  par  etapes,  etc.).  Pour  explorer  le  cerveau,  on  se 
servira  non  du  bistouri,  mais  de  la  sonde  de  Nekton  qui  deplace 
sans  dechirer,  ou  d’une  pince  etroite  que  i’on  ouvre  doucement  apres 
introduction.  Pas  de  lavage,  pas  de  manoeuvres  brutales  pour  ne  pas 
traumatiser  et  diffuser  le  pus.  «  Pour  faciliter  le  drainage,  le  malade 
est  couchd  du  c6te  draine  apres  pansement  sec.  »  Ce  bon  drainage 
serait  la  condition  la  plus  importante  du  succes.  Le  malade  sera 
panse  quotidiennement  et  le  drain  sera  long-temps  maintenu  en  place. 
Les  deux  ecrivains  indiquent  les  moyens  d’eviter  la  hernie  cerebrate 
consecutive.  Ils  font  remarquer  que,  grime  h  l’intervention  systema- 
tique  d’aujourd’hui,  le  pronostic  des  abces  encephaliques  s’est  modifie 
ces  derniers  temps  d’une  fa?on  avantageuse  puisque  le  pourcentage 
des  guerisons  operatoires  l’emporte  actuellement  sur  celui  des  deces. 

Complications  vasculo-sanguines .  — Plus  frequentes  que  l’abces  en- 
cdphalique,  elles  seraient  plus  rares  que  les  meningites.  Elies  semble- 
raientexceptionnelles  chezle  jeune  enfant ;  on  les  rencon  trerait  surtout 
du  cote  droit.  Il  yaurait  des  conditions  anatomiques  favorisantes  trans- 
missibles  par  rheredite.  Les  traumatismes,  les  retentions  du  pus 
joueraient  ici  encore  unrble  tres  important.  Pas  de  difference  appre¬ 
ciable  quant  au  caractere  aigu  ou  chronique  du  processus  purulent 
de  la  caisse,  le  mal  se  rencontrant  ^ussi  bien  dans  l’otite  aigue  que 
dans  l’otite  chronique.  Pathogenie  polymicrobienne .  Le  mode  de 
production  pourrait  etre  mecanique,  toxique  ou  infectieux.  L’infec- 
tion  serait  possible  directement  de  l’os  aux  veinules  du  diploe, 
ou  par  voisinage  immediat  d’un  foyer  de  necrose  ou  carie  des  parois 
du  golfe  de  la  jugulaire  ou  du  sillon  osseux  du  sinus  lateral.  Les 
sinus  les  plus  rapproches  du  rocher  sont,  pourainsidire,  seuls  atteints 
(sinus  lateral,  sinus  petreux  superieur).  D’autre  part  les  angles,  les 
points  morts  favorisent  l’infection  en  retardant  le  cours  du  sang  en 
certains  points,  et  ces  points  morts,  que  Pierre  Descomps  et  Paul 
Gibert  signalent  avec  soin,  varient  suivant  lesindividus .  Gommedans  • 
toute  phlebite,  on  aurait  trois  formes  du  mal  :  attenuee,  septique  et 
hyperseptique .  Le  thrombus  n’aurait  pas  le  temps  de  s’organiser 
dans  cette  derniere,donc  le  mot  thrombo-phlebiten’estpas  applicable 
a  toutes  les  infections  sinuso-jugulaires.  Apres  avoir  soigneusement 
indique  les  lesions,  d’ailleurs  bien  connues  aujourd’hui,  de  la  phle- 
bite  attenuee  et  de  la  phlebite  septique  habituelle  «  ulcereuse  et 
neerosante  »  ou  il  y  a  perforation  de  la  paroi,  abces  periphlebitique 
limite,  formation  frequenle  de  fongosites,  ils  montrent  combien  les 
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alterations  morbides  sonl  en  apparence  insignifiantes  dans  la  phle- 
bite  hyperseptique,  ou  la  paroi  veineuse  n’est  qn’un  peu  terne,  ou  peu 
epaissie,  ou  il  n’y  a  pas  de  caillots.  On  a  souvent,  dans  ces  diverses 
phlebites,  des  periphlebites,  des  lymphangites,  des  adenites,  des 
phlegmons  cervicaux  divers,  des  abces  extraduraux,  des  meningites 
etmeme  aussi  des  abces  de  l’encephale  sans  compter  des  metastases 
viscerales  diverses. 

On  peut  avoir  le  debut  insidieux  de  beaucoup  d’infections  auricu- 
lairesou  le  debut  brusque  et  brutal  des  pyohemiesou  des  septicemies. 
Ici  les  symptomes  generaux  prennent  le  dessus  et  dominent  mani- 
festement  le  tableau  morbide  (hyperthermie,  frissons,  facies  des 
grandes  infections).  Les  accidents  nerveux  se  caracterisent  par  de  la 
cephalee,  de  l’agitation,  de  l’insomnie,  parfois  des  convulsions.  Quel- 
quefois,  on  constateraitun  legercedeme  surun  descbtes  de  lafaceetdu 
cou,  de  la  douleurle  long  de  la  gouttiere  vasculo-nerveuse  cervicale,  ou 
meme'  une  sensation  d’un  cordon  phlebitique,  en  general,  masque 
par  l’empatement  cellulaire ;  dans  quelques  cas,  dilatation  des  veines 
cervicales  superficielles  et  adenites  masquant  le  bord  anterieur  du 
muscle  sterno-masto'idien.  OEdeme  pupillaire  marque  du  fonddel’oeil. 
L’examen  du  sang  montre  une  notable  augmentation  des  globules 
blancs.  Notable  polynucleose  lors  de  l’examen  du  liquide  cephalo- 
rachidien  retire  par  la  ponction  lombaire. 

.  II  y  a  des  formes  cliniques  distinctes  rapidement  esquissees  (forme 
thrombosante  localisee  ou  diffuse,  phlebite  du  sinus,  phlebite  du 
golfe,  phlebite  mixte  du  golfe  et  du  sinus,  phlebite  du  sinus  longitu¬ 
dinal  superieur,  phlebite  du  sinus  caverneux,  forme  meningee,  forme 
typhoide,  forme  pyohemique  extremement  frequente  «  qui  est  la 
forme  courante  et,  si  l’on  peut  dire  reguliere,  de  la  phlebite  des 

Ce  n’est  que  quand  l’otite  estrestee  meconnue,  s’il  s’agit  par  exemple 
d’une  otorrhee  insignifiante,  qu’on  pourra  penser  a  une  maladie  gene- 
rale.  D'autres  fois,  on  ne  per?oit  que  les  symptomes  d’une  complication 
intracranienne  auriculaire,  mal  caracterisee  ou  dans  laquelle  diffe- 
rentes lesions  semblent  coexister  (phlebite,  meningite,  etc. Sauf  ces 
cas,  le  diagnostic  est  en  general  facile.  L’examen  du  sang  el  du  liquide 
cephalo-rachidien  ne  sera  jamais  neglige.  On  fera  dans  les  cas  dou- 
teux  l’intervention  en  deux  seances.  Sile  sinus  est  sphacele,  curettage 
atypique  puis  drainage  ;  s’il  est  thrombose  regulierement,  curettage 
typique  aussi  loin  que  possible  apres  ouverture  du  vaisseau. 

Si  le  golfe  est  pris,  intervention  directe  par  la  voie  tympanique 
premasto'idienne  ou  retromasto'idienne,  ce  qui  est  difficile  memesur 
le  cadavre  et  a  plus  forte  raison  sur  le  vivant1,  ou  attaque  par  les 
deux  bouts  vasculaires.  Si  la  jugulaire  est  thrombosee  au  cou,  <<  il 
estindique  de  lier  au-dessousdu  caillot».  Si  la  veineest  libre,on  liera 
au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-facial .  Paul  Gibert  et  Pierre  Des- 
comps  ne  croient  pas  justifiees  les  critiques  adressees  a  cette  sorte 
de  ligature.  C.  Chauveau. 


i  .  Voir  Piffl  et  Alexander. 
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IV.  —  Pour  l’orateur  et  pour  le  chanteur  :  principes  de 
physiologie  et  de  physiologie  pathologique  de  la  voix 

et  d’esthetique  et  hygiene  vocales,  par  Charles  Labus,  de 

Milan,  492  pages,  chez  Ulrico  Hoepli,  Milan,  1912  [suite). 

Comment  seproduit  lesonvocal?  Plusieurs organes y  contribuent: 
1°  Les  poumons  avec  la  cage  thoracique  ;  2°  le  larynx  ;  3°  le  pharynx, 
la  bouche,  les  cavites  nasales  et  les  annexes. 

Le  son  pour  etre  produit  a  besoin  d’impulsions  qui  se  succedent 
par  intervalles.  Si  les  intervalles  sont  egaux  on  a  un  ton  ou  son  musi¬ 
cal,  si  au  contraire  les  ondulations  ne  sont  pas  isochrones  on  a  un 

Dans  le  son  on  distingue  :  la  duree,  le  rythme  qui  est  la  fagon  de 
continuer  ou  de  cesser  des  ondulations  ;  l’intensite  qui  est  la  force 
avec  laquelle  frappe  l’ondulation  ;  la  hauteur  qui  est  la  rapidite  avec 
laquelle  les  ondulations  se  succedent  dans  l’unite  de  temps  ;  la  sono- 
rite  ;  le  coloris  ou  timbre  qui  est  la  fagon  dont  les  ondulations  se 
comportent  reciproquement  et  l’union  des  diverses  ondulations  fc 
rapidite  variee. 

La  lagon  dont  commencent  les  vibrations  sonores,  dont  elles  con- 
tinuent,  elles  s’interrompent,  elles  cessent  et  reprennent,  la  rapidite 
ou  la  lenteur  avec  lesquelles  les  sons  interrompus  ou  de  diverses 
hauteurs  se  succedent,  produisent  des  distinctions  qui  prennent  une 
importance  capitale  pour  la  declamation  et  pour  le  chant.  L’attaque 
du  son  peut  se  faire  de  deux  fagons  :  graduelle  ou  brusque  (coup  de 
glotte). 

Si,  dans  remission  prolongee  de  Fair  les  vibrations  se  succedent, 
le  son  continue  ou  l’on  tient  la  note.  La  tenue  de  la  note  est  subor- 
donnee  a  la  capacite  vitale  pulmonaire  de  l’individu,  a  la  sage  econo¬ 
mic  dans  la  depense  de  Fair  et  a  la  diverse  hauteur  du  son. 

La  voix  est  aspiree,  ferme,  ou  au  contraire  tremblante. 

Le  tremolo  est  une  interruption  et  une  repetition  rapide  de  la 
mgme  note. 

Le  temps  pendant  lequel  on  tient  un  son  peut  avoir  une  duree  dif- 
ferente,  ou  une  valeur  qui  s’exprime  avec  des  signes  ou  des  termes 
conventionnels .  La  duree  d’une  note  s’appelle  aussi  la  quantile.  Il 
y  a  la  maxima,  la  longue,  la  breve  peu  usitees,  et  la  semi-breve,  la 
minime  1/2,  la  semi-minime  1/4  ;  la  chrome  1/8,  la  semi-chrome  1/16, 
la  bischrome  1/32,  la  semi-bischrome,  1  /64. 

L’intensite  est  la  qualite  acoustique  la  plus  grossiere  qui  demande 
peu  d’habilete  hobtenir  et  qui  frappe  facilement  lesens  de  l’ouie. 

Dans  la  parole  commune,  l’intensite  se  manifeste  par  une  pro¬ 
gression.  11  y  a  un  parler  aphone,  tout  bas,  voix  basse.  De  la  voix 
aphone,  on  passe  au  piano,  rauque,  faible,  demi-eteinte,  puis  par 
degre  la  mezza  voce,  et  ensuite  la  voix  deployee,  claire,  forte,  la 
voie  haute.  Croissant  d’intensite  on  declame,  on  vocifere,  on  crie, 
on  hurle,  on  pousse  des  cris  stridents,  on  crie  atue-tete,  etc. 

Musicalement  les  gradations  d’intensite  se  distinguent  en  pianis¬ 
simo,  piano,  mezzo  forte,  forte,  fortissimo.  II  y  a  ensuite  un  rinfor- 
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zando,  un  crescendo,  un  decrescendo,  un  smorzando,  un  morendo. 

L’intensite  vocale  ne  se  confond  pas  avec  la  sonorite,  en  corps,  ou 
en  volume  ou  en  plenitude . 

Les  resonnateurs  seraient  :  la  cavite  Ihoracique,  la  trachee,  les 
ventricules  de  Morgagni,  le  vestibule  laryngien,  le  pharynx,  la 
bouche,  les  fosses  nasales. 

La  qualite  qui  permet  de  distinguer  un  son  d’un  autre,  ou  la  rela¬ 
tion  que  les  sons  ont  entre  eux  et  le  nombre  des  vibrations  en  une 
seconde  s'appelle  hauteur  ou  pour  d’autres  tonalite.  Un  plus  grand 
ou  un  plus  petit  nombre  de  vibrations  sonores  dans  l’unite  de  temps 
porte  une  difference  dans  l’impression  per?ue  par  l’oreille  qui  s’ex- 
prime  en  disant  que  le  son  est  aigu,  eleve  ou  bien  qu’il  est  grave, 

La  hauteur  est  la  plus  importante  des  trois  qualites  du  son.  La  dif¬ 
ference  de  hauteur  entre  un  son  et  un  autre  s’appelle  intervalle  : 
celui-ci  n’est  pas  egal  entre  tous  les  7  sons  que  l’on  appelle  aussi 
notes  ou  tons. 

La  premiere  note  est  appelee  note  fondamentale  ou  tonique,  la 
2e  sous-mediante,  la  3e  mediante,  la  4e  sous-dominante,  la  5®  domi- 
nante,  la  6e  sous-sensible  et  la  7e  sensible  et  l’octave  est  aussi  appelee 
tonique. 

Les  voix,  selon  leur  tessiture  (e'est-a-dire  l’ensemble  des  sons  qui 
conviennent  le  mieux  a  un  genre  donne  de  voix),  se  distinguent  en 
basses,  graves  ou  masculines  et  en  hautes,  aigues  ou  feminines  ou  infan- 
tiles.  L’etendue  de  la  voix  humaine  se  divise  en  4  groupes  ou  tessi- 
tures  :  basses  et  tenors,  contralto  et  soprano.  II  y  a  le  type  interme- 
diaire  du  baryton  et  du  mezzo-soprano. 

L’etude  du  coloris  est  la  plus  difficile,  compliquee  et  abstruse  aussi 
bien  pour  ceux  qui  essaient  d’expliquer  que  pour  les  Sieves  qui 
veulent  apprendre.  Au  moyen  du  coloris,  on  obtientla  «  bella  voce  ». 

L’expression  dans  la  voix  est  la  manifestation  exterieure  des  sen¬ 
timents  intimes,  des  passions  qui  agitent  notre  &me  et  meme  elle  ne 
peut  etre  entretenue  par  la  volonte.  La  voix  est  le  reflet  de  l’ame 
parce  qu’elle  en  reflete  toutes  les  moindres  modifications.  L’homme 
peut  mentir  par  la  parole,  contenir  les  gestes,  mais.dans  les  modu¬ 
lations  de  la  voix  il  ne  peut  pas  tromper.  Platon  disait  :  «  Parle  afin 
que  je  le  connaisse  ». 

Un  dilettante  du  chant  qui  a  beaucoup  de  sentiment  peut  en  une 
simple  phrase  emotive,  toucher  le  coeur  d’autrui  plus  qu’un  artiste 
.  experiments . 

Un  des  plus  communes  differences  d’expressiori  est  donnee  parle 
forte  et  le  piano  par  force  variee  de  pression  aerienne.  G’est  par  l’ada- 
ptation  des  differents  moyens  de  donner  la  voix  en  gravissan  t  l’echelle 
des  rinforzando,  des  crescendo,  des  raddolcendo,  des  morendo,  etc. 
qu’on  obtient  les  effets  vocaux  qui  emeuvenl  jusqu’a  Fame  et  un 
soupir  peut  etre,  selon  qu’il  est  emis,  l’expression  d’un  desir,  d’une 
attente  douloureuse  ou  d’une  satisfaction  obtenue. 

La  force  de  la  voix  doit  etre  appropriee  au  sujet  que  1’on  traite,  a 
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l’effet  qu’on  veut  obtenir  mais  doit  aussi  s’adapter  au  personnage 
represents  et  s’harmoniser  avec  sa  propre  figure. 

Un  autre  grand  coefficient  d’expression  est  la  modification  du 
rythme.  Le  «  temps  largo »  et  «  l’adagio»  ontuncaractere  pathetique  ; 
«  l’andante  »  est  gracieux,  plaisant,  elegant :  «  l’allegro  »  a  le  carac- 
tere  vivace,  gai,  passionne  ;  le  «  presto  »  convient  a  ce  qui  est  anime  ; 
le  «  lento  »  est  pour  les  effets  majestueux,  grandioses,  invite  au 
calme,  a  l’extase  et  est  le  propre  meme  de  la  tristesse  ;  les  marches 
funebres  sont  dans  le  temps  «  largo  ».  Comme  les  voyelles  ont  leur 
coloris,.  elles  ont  aussi  des  expressions  spSciales  dans  le  chant.  L’A 
exprime  les  choses  grandes  ;  l’O  les  rondes,  l’E  les  etroites,  l’l  les 
petites,  l’U  les  profondes,  lointaines,  obscures.  L’A  exprime  aussi 
l’admiration,  lamerveille,  la  satisfaction  ;  l’O  la  surprise,  la  stupeur, 
la  gaucherie,  la  morgue,  l’orgueil ;  l’l  l’ironie,  la  curiosite ;  l’U  l’in- 
difference,  l’ennui,  la  satiete,  le  degout,  le  frisson,  etc. 

Les  consonnes  aussi  ont  leur  expression  particuliere. 

Si,  pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement  des  maladies,  il  est 
d’une  grande  utility  de  connaitre  les  causes,  les  connaitre  pour  les 
6viter  constitue  le  principe  fondamental  de  1’hygiene  C’estpour  cela 
qu’il  est  necessaire  d’indiquer  tous  les  facteurs  qui  peuvent  faire 
devier  la  voix  de  la  normale  physiologique. 

La  respiration  thoracique  superieure  est  mauvaise  chez  les  joueurs 
d’instrument  a  vent. 

Une  autre  cause  frequente  de  troubles  dans  la  fonction  respira- 
toire  est  la  duree  excessive  du  travail  sans  alternative  de  repos.  Ge 
n’est  pas  ainsi  qu’on  fortifie  l’organe,  on  le  fatigue.  L’eleve  aussi  par 
besoin  de  se  creer  vite  une  situation  dans  le  chant,  abuse  des  legons, 
du  travail  ;  une  autre  sera  victime  des  contrats  leonins  des  impre¬ 
sarios  qui  surmeuent  une  voix  qui  n’a  pas  encore  atteint  son  plein 
developpement  et  une  resistance  suffisante. 

Les  exigences  actuellesdes  chefs  d’orches ire  et  de  theatres  obligent 
l’artiste  a  preparer  et  posseder  une  quarantaine  d’ceuvres  s’il  veut 
trouver  un  engagement. 

La  mauvaise  distribution  d’un  r61ea  une  certaine  influence  nuisible. 
Ainsi  tel  artiste  chantera  beaucoup  pendant  le  premier  acte,  puis 
restera  deux  actes  sans  chanter,  pour  reprendre  au  4e.  La  chaleur 
communiquee  a  l’organe  vocal  fera  place  a  un  repos  mal  calcule,  la 
secretion  calarrhale  s’installera  et  l’artiste  reprendra  son  r61e  au 
moment  ou  son  larynx  est  dans  une  certaine  periode  de  congestion. 

Les  pauses  sont  necessaires  non  seulement  a  la  logique,  mais 
encore  a  l’hygiene . 

L’abus  de  la  voix  se  fait  souvent  chez  les  enfants  de  choeur  et  dans 
les  unions  chorales  :  les  voix  faibles  font  un  effort  pour  atteindre 
l’intensite  des  voix  fortes. 

Mauvaise  aussi  est  l’habitude  qu’ont  des  professeurs  de  faire  chan¬ 
ter  fort  dans  l’espoir  de  faire  developper  la  sonorite  de  la  voix. 

L’artiste  aussi  a  tort  d’accepter  de  chanter  dans  un  theatre  trop 
vaste  ou  trop  sourd,  ou  de  se  trouver  dans  une  troupe  non  homogene 
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a  sa  voix.  Chanter  pourle  phonographe  est  mauvais  parce  que  pour  la 
bonne  impression  du  disque,  l’artiste  doit  «  gueuler  ». 

Les  compositeurs  n’ont  souvent  en  vue,  en  faisant  un  op^ra,  que 
d’utiliser  la  voix  d’un  artiste  connu  ;  mais  ce  meme  opera  ne  sera 
plus  a  la  portee  d’un  autre  organe  qui  par  necessity  professionnelle 
sera  oblige  de  le  chanter.  L’artistedoit  seconfiner  dans  son  genre  : 
a-t-il  une  voix  de  demi-caractere  qu’il  ne  s’essaye  pas  a  chanter  le 
genre  dramatique 

Nombreuses  conditions  patbologiques  des  voies  aeriennes  supe- 
rieures  sontdes  obstacles  au  bon  fonctionnement  de  la  voix.  L’abus 
d’intensite  est  un  effort  ;  apres  l’effort  un  muscle  ne  subit  point  des 
contractions  regulieres,  mais  est  en  proie  a  du  tremblement. 

L’abus  de  l’aigu  chez  les  tenors  provoque  de  la  pharyngite,  par 
■  -contraction  de  pharynx  exageree. 

Avant  d’entreprendre  chez  un  artiste  une  operation  mutilante  du 
pharynx,  il  est  important  de  bien  etudier  si  l’acte  chirurgical  ne  sera 
pas  pire  que  le  mal.  Ainsi  certains  artistes  a  grosses  amygdales  ne 
gagneront  pas  a  se  faire  enlever  les  amygdales  :  la  resonance  pha- 
ryngee  peut  etre  modiflee. 

Un  autre  mefait  pour  la  voix  est  de  chanter  dans  une  tessiture  qui 
n’est  pas  appropriee.  Le  tort  n’en  est  pas  toujours  a  l’eleve,  mais 
au  mgitre  dont  l’ignorance  est  flagrante.  L’eleve  ne  doit  pas  aussi 
imiter  son  maitre  dans  la  qualite  de  sa  voix.  Parce  que  celui-ci  est 
tenor,  il  ne  doit  pas  tenoriser  s’il  est  baryton;  il  doit  rester  dans 
son  registre.  L’ambition  de  donner  des  sons  aigus  est  condamnable; 
Quand  on  chante  en  dehors  de  sa  propre  tessiture,  il  y  a  deplace¬ 
ment  de  la  voix  et  celle-ci  devient  forcee. 

Il  est  frequent  d’observer,  au  cours  d’un  simple  refroidissement 
de  tete,  l’abaissement  de  la  tonalite  de  la  voix,  qui  acquiert  un  coloris 
nasal  et  qui  devient  rauque.  Cela  est  du  en  partie  a  la  tumefaction 
de  la  muqueuse  et  &  la  turgeseepce  du  tissu  erectile  sous-muqueux, 
mais  surtout  au  relachement  des  muscles  elevateurs  et  tenseurs 
palatins,  du  pharynx  et  pterygo-staphylins,  de  l’azygos. 

Dans  les  degres  legers  d’inflammation  de  la  muqueuse,  il  y  a  aussi 
une  aslhenie  des  muscles  sous-jacents,  qui  ont  une  action  impor- 
tante  dans  la  phonation,  et  c’est  specialement  a  cette  asthenie  qu’est 
due  la  dysphonie. 

L’alteration  de  la  tonalite  peut  etre  due  aussi  a  des  alterations 
.nerveuses  fonctionnelles. 

Une  my-asthenie  laryngee  s’observe  aussi  a  la  suite  de  l’abus  d’in¬ 
tensite,  de  duree  ou  de  tonality,  ou  bien  c’est  un  phenomene  reflexe 
de  processus  morbides  nes  dans  le  poumon,  par  exemple  la  tuber- 
culose,  ou  dans  l’intestin  comme.l’helminthiase,  ou  dans  les  organes 
sexuels  surtout  feminins,  ou  bien  ce  sont  des  lesions  directes  dans 
■le  tronc  peripherique  du  recurrent,  du  larynge  superieur,  de  1’acces- 
soire  de  Willis,  ou  ce  sont  des  lesions  centrales  du  bulbe,  ou  bien 
ce  sont  des  lesions  dans  l’equilibre  de  conductibilite  comme  dans 
Thysterie. 
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Les  paralysies  musculaires  dans  le  domaine  du  recurrent  sont  les 
plus  frequentes.  Dans  la  paralysie  des  crico-thyro'idiens,  il  manque 
la  tension  longitudinale  des  levres  qui,  pendant  la  plionation,  appa- 
raissent  arquees  et  flechies  en  dehors,  tortueuses  sur  le  bord,  ne 
presentant  pas  1’allongement  antero-posterieur ;  remission  des  sons 
aigus  est  difficile,  sinon  impossible. 

Si  la  paralysie  est  limitee  aux  crico-aryteno'idiens  lateraux,  l’ad- 
duction  manque,  ainsi  que  le  rapprochement  des  levres  dans  la  pho- 
nation,  la  voix  est  demi  eteinte,  la  toux  aboyante. 

Dans  la  paralysie  des  thyro-aryteno'idiens  internes,  les  sons  aigus 
sont  possibles,  mais  les  notes  centrales  et  les  notes  basses,  par  un 
defaut  de  raccourcissement  des  levres  et  l’antagonisme  de  ses  crico- 
thyro'idiens,  sont  diffieiles.  S’il  y  a  association  avec  la  paralysie  des 
thyro-aryteno'idiens  externes,  il  y  a  defaut  d’adduction  des  ligaments 
thyro-aryteno'idiens  superieurs.  Quand  la  paralysie  a  frappe  le 
muscle  inter-arytenoidien,  la  fente  glottique  prend  la  forme  d’un  Y, 
les  notes  aigues  sont  diffieiles  par  insuffisance  d’adduction  poste- 
rieure  des  cordes. 

Quand  les  crico-aryteno'idiens  poslerieurs  sont  paralyses,  il  y  a 
au  contraire  impossibility  de  1’abduction. 

Quand  la  paralysie  frappe  les  muscles  d'une  seule  moitie,  il  y  a 
seulement  asymetrie. 

Lorsque  la  paralysie  des  abducteurs  est  double  par  la  predomi¬ 
nance  des  crico-arytenoidienS  lateraux,  il  v  a  la  contraction  paraly- 
.  tique  qui  aggrave  la  difficulty  d’inspiration. 

■  Les  autres  alterations  vocales,  sans  lesions  materielles  des  cordes, 
sont  celles  qui  sont  dues  h  des  etat's  spasmodiques  de  la  muscula- 

La  voix  de  fausset  ou  eunuchoide  s’observe  aussi  quand  il  y  a  con¬ 
traction  du  crico-thyroldien . 

L’aphonie  paralytique,  imprevue,  momentanee,  d’origine  centrale, 
s’observe  a  la  suite  d’une  grande  emotion,  d’une  epouvante  et  est 
facile  chez  les  hysteriques  ;  elle  peut  disparaitre  sous  l’influence 
d’une  autre  emotion. 

11  y  a  aussi  le  stridor  laryngien  inspiratoire  par  spasme  des  con- 
stricteurs,  par  paralysie  des  dilatateurs  ou  par  abaissement  de  l’epi- 
glotte  sur  l’orifice  du  larynx. 

Un  usage  incorrect  du  coloris  produit  aussi  un  prejudice  aux 
organes  de  la  phonation.  L’on  sait  que  l’abus  du  coloris  obscur  ou 
trop  obscur  apporte  un  sentiment  de  fatigue,  de  constriction  doulou- 
reuse,  de  brulure  de  l’isthme  du  pharynx,  engorgement  veineux  de 
la  muqueuse  du  retro-pharynx,  developpement  anormal  des  amas 
ou  des  follicules  isolesde  la  muqueuse,  ou  deS  granulations.  Cetetal 
est  frequent  chez  les  pasteurs  evangeliques  anglais  et  fut  appele  le 
«  Clergymen’s  Sore  Throat  ». 

En  general,  l’on  peut  dire  que  la  voix  rauque,  felee,  voilee,  et  le 
defaut  de  tonalite  dependent  des  alterations  des  levres  vocales;  le 
defaut  de  sonorite,  le  coloris  nasal,  guttural,  sombre,  relevent  d’un 
defaut  des  caisses  harmoniques. 
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Lo  larynx  subit  le  contre-coup  des  emotions,  parce  que  ses  nerfs 
emanent  du  pneumogastrique  qui  est  le  moderateur  du  coeur.  Le 
coeur  suspend  ses  palpitations  quand  la  secousse  nerveuse  est  trop 
forte;  la  surprise  passee,  les  palpitations,  au  contraire,  s’aceelerent : 
il  y  a  defaut  d’action  du  moderateur,  tandis  que  dans  le  premier 
moment  il  fut  excessif.  L’on  con^oit  toute  l’influence  que  pareil  etat 
peut  avoir  sur  les  organes  du  voisinage,  en  particulier  sur  le  larynx. 

Un  autre  phenomene  dont  l’influence  est  nuisible  pour  remission 
de  la  voix  est  le  trac. 

(A  suivre.)  H.  Massier  (de  Nice). 

V.  —  Les  maladies  chirurgicales  et  les  traumatismes 

du  nez  et  de  ses  -sinus,  par  le  prof.  Kummel  (Extrait  du 

Manuel  de  chirurgie  pratique,  3'  edition). 

Apresun  chapitre  consacrea  l’anatomie  et  a  l’exploration  physique 
des  fosses  nasales  et  des  sinus,  Kummel  fait  remarquer  que  les  mal¬ 
formations  congenitales  du  nez  sont  rares  et  n’ont  pas,  en  general, 
grand  interet  pratique,  par  exemple  s’il  s’agit  d’une  absence  plus  ou 
moins  complete  dela  cloison  ou  des  cornets,  ou  bien  si  c’estle  septum 
qui  estdevieou  adherent  aux  cornets. On  a  signalejusqu’ici  une  quaran- 
taine  de  cas  plus  serieux  d’occlusion  congenitale  des  choanes,  mem- 
braneusesou  fibreuses,  parfois  osseuses.  Sielles  sont  dues  a  un  obstacle 
membraneux,  ou  si  tes  adherences  fibreuses  sont  faibles,  on  pourra 
recourir  au  galvanocautere  ou  ala  dilaceration  avec  une  forte  sonde  pour 
les  detruire.  Cette  intervention  deviendra  neeessaire  pour  faciliter  la 
deglutition  quand  il  s’agit  de  nourrissons.  L’auteur  consacre  un  cha¬ 
pitre  intCressant  aux  traumatismes  du  nez.  En  premiere  ligne,  il  faut 
signaler  les  lesions  du  squelette.  Les  violences  qui  les  determinent 
n’ont  pas  besoin  d’etre  d’une  tres  grande  force  pourvu  que  leur,  direc¬ 
tion  soit  appropriee.  Le  cartilage  du  septum  peut  etre  plie,  deyie, 
arrache,  etc.  (voir  Zuckerkandl).  Le  callus  est  produit  par  l’ossifica- 
tion  directe  de  la  cicatrice  fibreuse,  non  par  un  callus  cartilagineux 
intermediaire  (Zuckerkandl),  souvent  elle  se  fait  anormalement  en 
consolidant  les  deux  fragments  dans  une  situation  vicieuse,  d’ou  des 
deviations  permanentes  de  la' cloison.  Bergmann  a  montre  qu’on 
pourrait  prevenir  ces  deformations  en  tamponnant  apres  le  trauma¬ 
tismes  les  fosses  nasales  avec  de  la  gaze  iodoformee,  apres  reduc¬ 
tion  de  la  fracture  avec  la  sonde.  La  technique  de  ce  tamponnement 
est  largement  expos6e.  Les  fissures  et  les  fractures  des  os  du  voisi¬ 
nage  (maxillaire  superieur,  frontal,  ethmoide)  se  verraient  assez 
souvent  et  pourraient  se  compliquer  d’une  necrose  des  esquilles 
avec  elimination  consecutive  de  celles-ci.  C’est  ainsi  que  le  cornet 
inferieur  a  pu  ainsi  etre  exfolie  completement.  Parfois,  si  le  trauma- 
tisme  a  interesse  le  plancher  de  l’orbite  et  quand  le  sang  s’est  accu- 
mule  autour  de  l’ceil,  celui-ci  peut  etre  refoule  en  avant,  entoure 
d’une  z6ne  ecchymotique;  parfois  meme  il  y  aemphyseme.  Tous  ces 

1.  Ambroise  Pare  s’en  servait  dej4. 
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phenomenes  sont  plus  effrayants  que  reellement  redoutables.  Si  la 
racine  du  nez  a  etd  interessee,  non  seulement  les  sinus  frontaux 
peuvent  etre  interesses,  mais  onpeut  avoir  fracture  de  l’etage  sup6- 
rieur  de  la  base  du  crane.  Neanmoins  le  pronostic  ne  serait  pas  trop 
mauvais,  parce  que  l’infection  des  parties  lesees  serait  tout  a  fait 
exceptionnelle. 

Kummel  fait  une  bonne  etude  des  deviations  du  septum,  dont  il 
expose  avec  soin  les  types  principaux.  Si  les  pinces  coupantes,  les 
scies,  les  trephines  peuvent  suffir  dans  les  cas  legers,  dans  les 
deformations  plus  marquees,  il  faudra  recourir  a  la  resection  sous- 
muqueuse  d'apres  le  precede  de  Killian.  C’est  surtout  selon  Sei¬ 
fert  (Heymann,  Handbuch,  vol.  3),  que  1’auteur  decrit  les  corps 
etrangers  du  nez.  En  outre  des  corps  etrangers  adventices  Gerber, 
Moure  et  quelques  autres  admettraient  des  incrustations  calcaires 
in  situ  dont  Lantin  a  nie  avec  energie  l’existence.  Il  y  aurait  surtout 
de  l’obstruction  nasale  avec  la  reaction  sympathique  qu’elle  deter¬ 
mine  (maux  de  tete,  depression,  apathie)  avec  parfois  oedeme  el 
teinte  erysipelateuse  des  parties  voisines  de  la  face.  L’extraction 
serait  assez  facile,  mais  parfois  quand  il  s’agit  de  jeunes  malades,  si 
l’immobilisation  del’enfantestimpossibleautrement,  parfois  il' faudra 
recourir  a  la  narcose  generale. 

Apres  avoir  consacre  quelques  lignes  a  I’epistaxis  traumatique  et 
aux  affections  inflammatoires  du  nez,  l’ecrivain  s’occupe  des  diffe- 
rentes  sinusites.  Etant  donne  le  peu  d’espace  dont  il  disposait,  il  n’a 
pu  le  faire  que  d’une  fagon  assez  sommaire,  mais  du  moins  il  a  dit  tout 
l’essentiel  et  bien  fait  ressortir  les  caracteristiques  principales  de  ces 
affections  dont  l’importance  et  la  frequence  semblent  avoir  grandi  a 
mesure  qu’on  a  appris  a  mieux  les  connaitre.  Kummel  insiste  sur  l’in- 
fluence  pathogenique  de  l’influenza ;  puis  viendrait  celle  de  la  diphte- 
rie,  mais  a  un  degre  bien  moindre.  A  cote  des  causes  locales  nasales, 
il  y  aurait  les  causes  dentaires  bien  mises  en  relief  pour  le  sinus 
maxillaire  dans  ces  derniers  temps.  Enfin,  assez  souvent  on  devrait 
invoquer  un  traumatisme.  Kummel  etudie  dans  un  chapitre  d’en- 
semble  fort  interessant  h  consulter  :  1°  les  sinusites  aigues ;  2°  les 
sinusites  chroniques,  puis  il  decrit  separement  chacune  de  ces  inflam¬ 
mations  des  cavites  accessoires  du  nez  et  le  traitement  chirurgical 
qui  leur  convient.  Il  s’y  montre  nettement  interventionniste. 

Le  chapitre  consacre  a  la  syphilis,  a  la  lepre  el  au  sclerome,  affections 
en  somme  non  chirurgicales  et  exposes  autre  part,  n’est  ici  qu’esquisse 
a  propos  des  ulcerations  et  des  granulomes'des  fosses  nasales. 

Les  tumeurs  du  nez  sont  au  contraire  assez  longuement  ddcrites, 
et  si  1’auteur  ne  fait  guere  que  mentionner  le  lipome,  l’enchondrome 
et  l’osteome,  il  expose  d’une  fagon  interessante  ce  qu’on  sait  sur  les 
polypes  du  nez.  11  se  ralliea  l’inflammalion  pathogene  de  lamuqueuse 
comme  premier  stade  de  la  variete  molle.  Il  ne  s’agirait  done  pas  de 
vrais  neoplasmes.  Mais  les  sinusites  suppur^es  incriminees  par 
Griinwald  n’auraient  pas  une  grande  importance  otologique.  Il  n’en 
serait  pas  de  meme  des  foyers  d’osteite  places  dans  les  cornets 
Arch,  de  Lnryngol.,  T.  XXXV,  N"  2,  1913.  38 
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invoques  par  Hajeck.  On  enlevera  ces  polypes  avec  la  pince  a 
polype,  on  s’ils  sont  trds  volumineux,  on  recourra  k  l’anse  froide;  de 
Wilde,  modiflee  par  Zaufal,  en  mettant  en  usage  une  technique  que 
Kiimmel  expose  d’une  fagon  detaillee. 

Bien  qu’assez  breve-,  la  description  qu’il  donne  des  neoplasmes 
malins  des  fosses  nasales,  esttres  interessante.  Sebasantsur  l’anato- 
mie  pathologique,illes  diviseen  sarcome,  endotheliome  et  carcinome, 
ces  derniers  etant  les  plus  importants  par  leur  frequence  relative  et 
leur  malignite.  On  les  rencontrerait  surtout  chez  les  ozeneux  dont 
l’epithelium  est  depuis  longtemps  malade.  On  pourrait  aussi  ineri- 
miner  l’action  morbide  de  polypes  benins,  les  deux  sortes  de  tumeur 
coexistant  assez  souvent,  et  incriminer  aussi  les  sinusites.  Leur  siege 
est  nasal  ou  sinusien  (le  neoplasme  est  alors  surtout  un  epithe- 
liome  a  cellules  plates).  La  symptomatologie  changerait  un  peu 
d’apres  le  siege  (septum,  toit,  partie  anterieure  ou  posterieure  des 
fosses  nasales,  sinus),  suivant  que  la  masse  morbide  estpediculee  ou 
non,  etc.  C’est  surtouta  cegenred’affection  que  conviennentleS  ope¬ 
rations  que  l’ecrivaindecrit  en  terminant,  telles  que  division  en  deux 
du  vestibule  ou  de  toute  la  pyramide  nasale  (methode  de  Lenhart, 
Chassaignac,  Ollier,  etc.),  la  resection  temporaire  du  nez  (methode 
de  Langenbeck,  Killian,  Gussenbauer,  Michailow-Kuster,  Ghassai- 
gnac,  Bruns,  etc.).  C.  Chauveau. 

VI.  —  Manuel  pratique  de  kinesitherapie  (fascicule  III),  par 

Georges  Rosenthal,  de  Paris  (Felix  Alcan,  editeur,  avec  50  figures 

dans  le  texte). 

Dans  ce  troisieme  fascicule  l’auteur  traite  des  maladies  respira- 
toires  et  de  la  methode  de  Texercice  physiologique  de  la  respira¬ 
tion.  Un  tel  livre  ne  peut  laisser  le  specialiste  indifferent  car,  par  bien 
des  points  l'auteur  entre  pleinement  dans  notre  specialite. 

Nous  allons  passer  brievement  ces  points  en  revue.  Apres  des 
notions  physiologiques  que  nous  sommes  censes  connaitredeja,  bien 
que- souvent  dans  la  pratique  nous  n’en  tenions,  el  k  tort,  aucun 
compte,  l’auteur  nous  indique  un  procede  elegant  et  simple  de  con- 
troler  les  caracteres  de  la  respiration  normale;  sa  methode  d’inspira- 
tion  physiologique  qui  sert  d’epreuve  et  supprime  tout  appareil 
(miroir  ou  autre  dont  on  ne  saurait  nier  l’insuffisance  et  peut-etre 
aussi  l’influence  psychique)  consiste  a  faire  respirer  le  sujet  20  fois, 
d’abord  par  les  deux  narines,  puis  par  chacune  des  narines  et  a 
observer  ce  qui  se  passe;  on  arrive  ainsi  a  classer  les  sujets  en  trois 
categories  :  ceux  qui  sont  incapables  de  respirer  un  certain  nombre 
de  fois  avec  les  deux  narines,  ceux  qui  peuvent  respirer  avec  les 
deux  narines  mais  chez  qui  un  cote  se  refuse  a  la  fonction  et  enfin 
Ceux  qui  respirent  parfailement  par  les  deux  narines.  Le  classement 
des  sujets  respirant  mal  est  aussi  tres  interessant  :  Rosenthal  divise 
ces  sujets  en  rhino-adenoidiens,  en  pseudo  rhino-adenoi'diens  et  ceux- 
cia  leur  tour  se  divisent  :  1°  en  sujets  respirant  mal  quoique  debar- 
rasses  de  la  gene,  parce  qu'ils  ont  conserve  l’habitude  vicieuse, 
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autrefois  necessaire,  et  2°  les  abouliques  de  la  respiration  nasale  ou 
encore  phobiques  de  la  respiration  nasale . 

La  premiere  categorie  est  justiciable  d’abord  de  l’intervention;  la 
secondequiestle  second  sladede  la  premiere,  puisque  nous  sommes 
en  facedu  sujet  opere,  est  justiciable  de  la  gymnastique  respiratoire. 

L’auteur  expose  sa  technique  et  les  diverses  attitudes  auxiliaires 
pour  arriver  au  resultat  voulu.  En  lisant  attentivement  ce  chapitre, 
nous  ayons  pu  nous  convaincre  que  l’education  ou  la  reeducation 
respiratoire  n’est  pas  si  simple  qu’on  se  l’imaginerait  au  premier 
abord  et  que  pour  arriver  a  un  resultat  appreciable  une  technique 
serieuse  et  une  grande  patience  sont  necessaires.  II  faut  lire  en 
entier  ce  chapitre  pour  se  rendre  compte  que,  trop  souvent,  nos  pres¬ 
criptions  de  gymnastique  respiratoire  a  nos  operes  sont  par  trop 
simplistes  et  rappellent  dans  leur  naivete  quasi-militaire  les  exer- 
cices  qu’on  accomplit  dans  -les  cours  des  casernes.  II  serait  bon 
d'adresser  les  operes,  au  moins  dans  les  cas  compliques  ou  rebelles, 
au  kinesitherapeute  qui  a  le  temps  et  dispose  des  procedds  neces¬ 
saires.  L’auteur  etudie  ensuite  les  resultats  au  point  de  vue  general 
(augmentation  de  poids).  II  signale  en  passant  les  travaux  du  Prof. 
Sabrazes,  de  Bordeaux,  fails  a  la  clinique  de  Lichtwitz  ( et  quorum 
pars  parva  fui)  sur  la  formule  leucocytaire  et  hematologique  apres 
operation  d’adenotomie ;  Rosenthal  estime  que  Faction  sur  l’anemie, 
exercee  par  les  exercices  respira toires  est  indirecte  et  depend  de 
l’amelioration  de  l’etat  general.  II  semble  qu’en  dehors  de  tout  trai- 
tement  respiratoire  et  abstraction  faite  du  seeours  apporte  a  l'hema- 
tose  par  une  meilleure  respiration  du  fait  de  la  suppression  de  l’obs- 
tacle  rhino-pharyngien,  il  faille  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la 
suppression  d’un  foyer  toxique  agissant  soit  par  la  retention  des. 
secretions  soit  par  une  secretion  interne  de  l’amygdale  pharyngienne. 
C’est  l’impression  qu’on  a  apres  avoir  vu  des  cas  nombreux  de  rele- 
vemenl  merveilleux  de  l’etat  general  apres  adenotomie,  sans  autre 
traitement.  Mais  comme  on  ne  peut  escompter  a  l’avance  cet  heu- 
reux  rdsultat  naturel,  ilparait  logique  de  soumettre  k  la  gymnastique 
respiratoire  les  adenoidiens  operes,  quel  que  soit  l’etat  de  leur 
respiration  nasale.  Prodest  et  non  nocet.  L’aboulique  de  la  respira¬ 
tion  nasale  beneficiera  aussi  des  exercices;  l’auteur  relate  les  cas 
interessanls  traites  par  sa  methode. 

Signalons  enfin  les  heureux  effets  dans  l’adenopathie  tracheobron- 
chique  et  ces  cas  d’obscurite  des  sommets  dans  lesquels  les  Ameri- 
cains  et  apres  eux  les  Allemands  ont  constate  une  origine  rhinogene, 
et  enfin  dans  le  cas  de  Sommet  de  Grancher,  mais  ici  la  prudence  est 
■de  mise  car  il  s’agit,  pour  ainsidire,  d’une  tuberculose  inactu  et  no.n 
plus  en  puissance. 

Dans  la  cure  de  respiration,  plusieurs  incidents  peuventfrapper  le 
specialiste  qui  observers  son  malade  traite  par  le  kinesitherapeute  : 
le  coryza  initial  qui  n’est  pa's  tenace  (disons  en  passant  que  Natier 
considere  le  coryza  comme  devant  etre  traite  par  les  exercices  gym- 
nastiques  :  il  en  fait  un  trouble  vaso-moteur  dependant  d’une  vicia- 
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tion  de  l’hematose) ;  la  diminution  initiate  du  perimetre  thoracique, 
c’est  la  un  signe  favorable,  car  il  indique  que  la  respiration  se  fail 
plus  completement,  en  effet  les  c&tes  subissent  autour  de  leur  chai- 
niere  coslo-vertebrale  un  abaissement  plus  marque;  enfln  l’etour- 
dissement  d’amelioration,  c’est  la  suivant  le  mot  typique  de  Rosen¬ 
thal  le  rdsultat  d’une  griserie  d’oxygene.  II  nous  suffira  d'etre  averti 
pour  interpreter  comme  ils  doivenl  l’etre  ces  trois  incidents. 

Enfin,  1  auteur  expose  ses  idees  sur  la  question  de  I’ozene  et  de  son 
traitement  par  la  gymnastique  respiraloire.  II  est  tres  sceptique  sur 
les  resultats  obtenus,  nous  voulons  dire  sur  les  resultats  locaux,  et  il 
parait  avoir  raison.  Il  estime  avec  logique  que  la  lesion  ozeneuse 
quelle  que  soit  son  origine  :  sypliilitique,  tuberculeuse,  sinusale, 
fonctionnelle  (par  elargissement  anormal  des  fosses  nasates  suivant 
la  theorie  de  Zaufal)  persistera  en  depit  de  lout  traitement  respira- 

Le  sujet  ainsi  traite  s’ameliorera  au  point  de  vue  respiratoire  et 
general,  mais  la  respiration  est  impuissante  contre  la  lesion  de  la 
muqueuse  ou  de  l’os. 

En  resume  ce  fascicule  est  interessant  ;  que  le  mot  de  fascicule 
n’induise  pas  en  erreur  :  il  s’agit  d’un  veritable  volume  de  plus  de 
300  pages  ou  l’auteur  a  consigne  avec  l’experience  d’autrui  sa 
propre  experience  clinique  et  physiologique ;  la  lecture  en  est  a 
recommander  aux  specialistes  du  nez  et  du  larynx  ne  serait-ce  qu’a 
titre  documentaire,  mais  meme  dans  ce  cas  nous  pourrons,  grace  a 
lui,  rectifier  des  notions  erronees  et  surtout  faire  protiter  nos  malades 
de  la  transformation  que  l’emploi  des  agents  physiques  et  des 
methodes  physiologiques  a  apporte  au  traitement  des  maladies. 

Menier  (Figeac). 

VII.  —  Sur  l'infiuence  des  phenomenes  meteorologiques 
et  des  changements  des  saisons  sur  la  frequence  des 
maladies  aigues  du  larynx,  du  nez,  du  pharynx  et  des 
oreilles  (llepi  tijs  smjpstas  twv  ij.mcopoXoYU'.wv  zavaaTa asaiv  zai 
xatputffiv  imaSoXwv  ejci  avaTrcufeto;  t <3v  o?stov  voarjpavtuv  -o3  Xapuyvo;, 
-rij;  pivo'g,  uto  tpapuyyo;  xal  vtov  aiviov  ),  par  Mangakis,  Athenes  (Bro¬ 
chure  de  53  pages,  Sakellarios,  impr.). 

Ouvrage  de  statistique  compose  de  nombreux  graphiques  preleves 
pendant  5  ans  sur  les  soldats  de  la  garnison  d’ Athenes.  L’auteur  con-  i. 
clut  que  les  facteurs  meteorologiques  ne  sont  pas  les  causes  des 
affections  en  question  en  ce  sens  qu’elles  ne  suffisent  pas  a  les  pro-  . 
voquer,  mais  qu’elles  servent  de  facteurs  auxiliaires.  Il  en  decoule 
que  ce  qui  facilite  l’apparition  de  ces  affections,  c’est  le  froid  humide 
avec  pressiun  barometrique  elevee,  le  ciel  eouvert  etle  vent.  C’est 
surtout  dans  les  mois  d’hiver  et  dans  l’automne,  mais  surtout  aussi 
dans  les  premiers  jours  de  printemps,  et  alors  ces  maladies  revetenl 
la  forme  epidemique  d’une  fagon  tres  frequente. 

Menier  (de  Decazeville). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Etude  sur  la  pathogenie  du  goitre  exophtalmique, 

par  Valentin-Maurice  Cleret  (These  de  Paris,  1911).  Librairie 

Ollier  Henry,  Paris. 

A  l’heure  actuelle,  ainsi  qu’il  ressort  du  dernier  Congres  frangais 
de  chirurgie  (1910),  presque  tous  les  auteurs  considerent  le  goitre 
exophtalmique  comme  une  affection  due  a  V hyperthyroidie,  et  le 
terme  hyperthyroidie  tend  a  devenir  synonyme  de  la  maladiede  Base- 

La  theorie  lymphatique  ne  trouve  plus  que  de  rares  defenseurs. 
De  ces  conceptions  pathogeniques  sont  nes  deux  traitements  chirur- 
gicaux  :  les  uns  s’attaquent  a  la  glande  thyroide,  les  autres  au  sym- 
pathique  cervical. 

L’auteur  se  propose  de  faire  la  critique  generates  de  ces  idees  pa¬ 
thogeniques  et  de  cher'eher  a  etablir  si  les  traitements  consideres 
comme  pathogeniques  du  goitre  exophtalmique  reposent  effective- 
ment  sur  une  base  physiologique. 

L’auteur  rappelle  a  grands  traits  la  symptomatology  de  cette  affec¬ 
tion  :  la  tachycardie,  le  goitre,  Vexophtalmie  avec  signes  oculaires 
accessoires  ;  le  tremblement,  Verethysrne  vasculaire  cervical  consti- 
tuantles  sympl6mes  cardinaux :  des  troubles  vaso-moteurs ,  des  troubles 
sensiti/s,  des  troubles  cutan.es,  des  troubles  nerveux,  des  troubles  uri- 
naires,  des  troubles  genitaux  accompagnent  les  signes  primaires. 

Au  bout  d’un  temps  tres  variable,  cette  affection  se  termine  ou 
par  la  guerison  ou  par  la  mort,  habituellement  provoquee  parl’appa- 
ri  tion  d’une  complication :  tuberculose  et  asystolie,  les  plus  frequentes. 
A  cette  description  l’auteur  ajoute  deux  signes  dont  ne  parlent  pas 
les  classiques  :  la  mydriase  et  la  contracture  des  vaisseaux  de  la 
conjonclive. 

Theorie'  nerveuse .  D’apresles  experiences  relatees  par  l’auteur  il 
est  prouve  qu’en  agissant  sur  le  ganglion  cervical  inferieur  on  peut, 
suivant  l’intensite  de  la  lesion  produite,  obtenir  ou  de  l’excitation 
avec  phenomenes  oculo-pupillaires  correspondants,  ou  de  la  paraly- 
sie  avec  phenomenes  oculo-pupillaires  inverses  des  precedents,  qui 
dufait  de  leurduree  repondent  &  des  lesions  chroniques. 

On  ne  peut  pas,  croyons-nous,  en  tirer  des  conclusions  touchant 
la  pathogenie  du  goitre  exophtalmique  ;  mais  si_on  les  rapprochedes 
enseignements  cliniques,  anotomo-pathologiques  et  operatoires, 
on  peut  conclure  qu’en  ce  qui  concerne  tout  au  moins  les  pheno- 
menes  oculo-pupillaires  de  la  maladie  de  Basedow,  ceux-ci  ne 
peuvent  s’interpreter  qu’en  admettant  comme  cause  provocatrice, 
une  excitation  du  sympathique  cervical,  en  particulier  de  sa  portion 
infeueure  cervico-thoracique. 

Theorie  thyroidienne.  D’apres  cette  theorie,  telle  qu’elle  est  com¬ 
prise  actuellement,  le  goitre  exophtalmique  resulterait  d’une  hyper¬ 
secretion  thyroidienne.  Sur  cette  pathogenie  est  bas6  le  traitement 
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chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow  par  la  thyroidectomie,  mais  la 
theorie  glandulaire  fut  autrefois  autrement  comprise.  Quoi  qu’il  en 
soit  des  interpretations,  il  est  un  fait  acquis  c’est  que  nombre  de 
basedowiens  presentent  des  manifestations  en  rapport  avec  un  hypo- 
fonctionnement  glandulaire;  il  etait  done  legitime  de  considerer,  dans 
certains  cas,  la  maladie  de  Basedow  comme  resultant  de  I’hypothy- 
roidie,  mais  non  de  faire  de  celle-ci  une  theorie  pathogenique  exclu- 

On  peut  classer  les  arguments  sur  lesquels  se  fonde  la  theorie  de 
l’hyperthyro'idisme  en  quatre  groupes  :  arguments  cliniques,  anato- 
miques,  experimentaux  et  thdrapeutiques. 

11  existe  une  antithese  frappante  entre  le  goitre  exophtalmique  et 
le  myxoedeme. 

Vomissements,  diarrhee,  sueurs  profuses,  amaigrissement  rapide; 
glycosurie, albuminurie,  augmentationde  la  toxicite  urinaire,  pertuba- 
tions  des  fonctions  genitales  :  troubles  de  la  menstruation  chez  la 
femme,  impuissance  chez  l’homme.  L’exophtalmie,  et  dans  certains 
cas  la  congestion  hepatique  avec  ictere,  sont  aussi  des  symptomes  de 
thyrotoxicose. 

Manifestations  cutanees,  arrets  de  croissance  chez  les  jeunes  sujets, 
par  soudure  precoce  des  cartilages  de  conjugaison,  arrets  precedes 
d’une  phase d’hyperaccroissement.  Tremblement,  agitation,  cephalee, 
vertiges,  etat  psychique  qui  presente  tous  les  intermddiaires  entre  le 
caractere  instable  si  particular  des  basedowiens  et  les  accidents 
delirants  que  l’on  peut  parfois  rencontrer. 

A  c6t£  de  ces  troubles  toxiques,  les  partisans  de  la  theorie  del’hy- 
perthyroidisme  font  des  manifestations  cardiaques  que  l’on  peut 
observer  chez  les  basedowiens  un  gros  argument  clinique  en  faveur 
de  la  theorie  thyroidienne.  <<  Le  type  des  lesions  cardiaques  peut 
etre  nettement  determine:  a  l’influence  traumatique  du  goitre,  cau- 
see  par  la  stenose  tracheale,  correspond  la  participation  du  cceur 
droit,  a  Faction  toxique  du  goitre  celle  du  coeur  gauche  «  (Alamar- 
tine)  ;  et  le  primum  mavens  des  manifestations  cardiaques  se  recon- 
nait  par  les  suites  operatoires  :seul  lecoeur  thyro-toxique  est  suscep¬ 
tible  de  revenir  a  ses  dimensions  normales  apres  l’operation. 

De  meme  la  danse  des  vaisseaux  du  cou  et  la  vaso-dilatation  de 
ces  vaisseaux  est  unsigne  d’hyperthyro'idisme. 

A  l’etude  du  coeur  des  basedowiens  se  rattache  celle  du  sang  dans 
le  goitre  exophtalmique. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  il  y  a  leucan&mie  avec  le.ucopinie 
neutrophile  et  lyniphocytose  absolue  ou  relative. 

<(  Il  n’y  a  pas  anatomiquement  de  goitre  exophtalmique  sans  alte¬ 
ration  plus  ou  moins  considerable  du  corps  thyro'ide,  si  cliniquement 
il  y  a  des  goitres  exophtalmiques  sans  goitre  »  (Lenorrnant). 

Le  goitre  exophtalmique  se  caracterise  par  des  lesions  histologiques 
qui  lui  sont  propreset  qui  seresument  dans  l’opinion  d’Hcenning  :  la 
forme  parenchymateuse  diffuse  est  seule  specifique  du  goitre  exo¬ 
phtalmique  . 


REVUE  DES  THESES  599 

Du  jour  ou  l’on  connut  les  accidents  consecutifs  a  la  thyro'idecto- 
mie  experimentale,  on  chercha  a  y  remedier  par  l’opotherapie  thy- 
roldienne,  d’abord  en  pratiquant  des  inclusions  de  corps  thyroide, 
puis  des  greffes  ou  encore  des  injections  intraveineuses  de  sue  thy- 
ro'idien. 

D’autres  auteurs  ont  cherche  a  realiser  l’hyperthyroidie. 

D’apres  les  resultats  oblenus,  les  partisans  de  l’hyperthyroidie 
concluent  qu’il  n’est  pas  douteux  que  l’intoxication  thyroidienne 
experimentale  puisse  provoquer  chez  I’animal  le  syndrome  basedo- 
wien  complet  (Lenormant). 

«  Que  la  glande  thyroide  soit  reellement  le  point  de  depart  du 
syndrome  basedowien,  ou  que  suivant  l’expression  de  Mikulicz,  elle 
soit  intercalee  comme  un  multiplica teur  dans  le  cycle  morbide,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  e’est  vers  elle  que  doit  etre  dirigee  la  therapeu- 

Une  critique  generate,  que  1’on  peut  faire  a  la  theorie  de  l’hyper- 
thyroidisme,  e’est  qu’elle  est  presque  entierement  fondee  sur  des 
arguments  a  priori. 

L’auteur  examine  ce  que  vaut  chacun  des  arguments  qu’il  vient 
d’enumerer. 

Un  argument  de  grande  valeur  en  faveur  de  l’hyperthyroidisme 
parait  etre  l’existence,  dans  la  maladie  de  Basedow,  de  lesions  san¬ 
guines  considerees  par  Kocker  comme  specifiques  du  goitre  exo- 
phtalmique. 

Des  experiences,  la  conclusion  a  tirer  est  facile  a  formuler ;  I’hypo- 
leucocytose  et  la  leucopenie  neutrophile  paraissent  etre  plus  en 
rapport  avec  un  defaut  qu’avec  une  exageration  de  la  secretion  thy¬ 
roidienne. 

L’auteur  a  observe  constamment  chez  ses  malades  e  qui  il  fit  des 
saignees  repetees  pour  etudier  leur  serum,  une  coagulation  en  masse 
immediate  avec  frequemment  retractibilitd  du  caillot. 

II  faut  comprendre  ainsi  les  lesions  anatomiques  ;  la  glande  de- 
truite  cherche  a  se  regenerer,  d’ou  la  constatation  des  neovesicules, 
tout  comme  un  foie  scldreux  fait  desadenomes,  comme  un  rein  lese 
de  l’hypertrophie  de  compensation.  Mais  la  glande  n’arrive  alors 
que  difficilement  a  jouer  son  role  physiologique  normal,  comme  le 
prouvent  bien  ce  myxoedeme  accompagnant  parfois  la  maladie  de 
Basedow  et  les  accidents  de  myxoedeme  aigu  ou  chroniquequi  suivent 
l’excision  partielle  de  la  glande.  II  est  vraisemblable  que  e’est  sur- 
toutdans  sonrfile  antitoxique  qu’elle  est  atteinte,role  par  lequel  elle 
est  devenue  insuffisante. 

Si  l’exces  de  fonctionnement  de  la  glande  thyroide  etait  la  cause 
du  basedowisme,  on  devrait  penser  reproduire  a  coup  sur  le  syn¬ 
drome,  soit  avec  le  corps  thyroide  normal,  soit  avec  le  serum  des 
basedowiens,  soit  avec  les  glandes  basedowifiees  mais  on  n’a  jamais 
pu  reproduire  l’ensemble  des  quatre  symptbmes  caracteristiques  du 
goitre  exophtalmique  :  tachycardie,  tremblement,  goitre,  exophtal- 
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En  realite,  l’experimentation  donne  des  resultats  tres  contradic- 

Le  basedowisme  s’etablissant  a  la  suite  d’un  traitement  intempes- 
tifest  difficile  a  interpreter. 

II  est  inexact  de  dire  que  dans  la  maladie  de  Basedow,  en  dehors 
du  traitement  chirurgical,  il  n’y  a  point  de  salut,  d’autant  plus  que  ce 
traitement  donne  parfois  des  desastres  chez  des  malades  qui  pen¬ 
dant  longtemps  encore  auraient  vecu  avec  leur  affection. 

Le  tbyroidectomie  ne  guerit  pas  le  goitre  exophtalmique,  il  est 
done  difficile  d’admettre  que  la  maladie  de  Basedow  resulte  de  l’hy- 
perfonction  tliyro'idienne. 

La  glande  thyro'ide  elabore  une  substance  qui  neutralise  d’autres 
substances  fabriquees  dans  l’organisme. 

En  effet,  si  apres  une  thyro-parathyro'idectomie  totale,  on  fait  une 
saignee  ou  un  lavage  du  sang  a  l’animal,  on  evite  les  accidents  conse- 
cutifs  k  l’intervention,  ce  qui  prouve  qu’il  existe  dans  le  sang  de  ces 
animaux  un  poison  qui  aurait  ete  neutralise  par  la  glande  thyroide. 

Il  est  vraisemblable  qu’il  en  est  de  meme  qhez  les  basedowiens,  et 
l’on  arrive  k  cette  conclusion  que  la  maladie  de  Basedow  releve  de 
deux  causes  :  1°  un  facteur  mecanique,le  goitre  ;  2°  un  agent  toxique, 
non  neutralise  par  l’insuffisance  fonctionnelle  antitoxique  du  corps 
thyroide . 

Mais  quelle  serait  la  toxine  a  neutraliser  ?  Ici  toutes  les  hypotheses 
sont  permises. 

A  c6te  de  la  theorie  thyreogene  se  place  une  theorie  nouvelle 
«  thyro'ido-surrenale  >>  qui  repose  surla  conception  des  relations  reci- 
-proques  qui  existeraient  entrela  thyroide,  le  pancreas  et  le  systeme 
chromaffine,  ainsi  que  sur  ies  relations  de  ce  systeme  glandulaire 
avec  le  systeme  nerveux  sympathique  et  central . 

Cette  theorie  se  developpe  tres  logiquement,  mathematiquement 
presque,  depuis  ce  point  de  depart  etabliet  qui  est  lesuivant :  l’extir- 
pation  d’une'  glande  a  secretion  interne  est  suivie  de  deux  effets  : 
l’un  direct  du  a  la  suppression  de  la  secretion  de  cette  glande;  l’autre, 
indirect,  duk  la  perturbation  des  rapports  reciproques  existantentre 
la  glande  enlevee  et  les  autres  glandes  avec  lesquelles  elle  est  en 
relation. 

En  resume,  dans  le  goitre  exophtalmique  se  produit  un  ensemble 
symptomatique  qui  indique  un  etat  tres  eleve  d’excitation  du  sympa¬ 
thique,  du  a  l’hypersecretion  de  l’adrenaline,  par  stimulation  intense 
du  systeme  chromaffine  resultant  de  l’exces  de  la  secretion  thyroi- 
dienne. 

Telle  est  la  theorie.  On  peut  y  faire  de  nombreuses  objections. 
C’est  une  conception  tres  hypothetique,  non  appuyee  sur  des  faits 
certains  et  evidents. 

E11  dehors  des  experiences  d’hyperthjToidation,  la  penurie  est  sai-, 
sissante  des  tentatives  experimentales  d’explication  du  goitre  exo¬ 
phtalmique. 

L’auteur  expose  les  resultats  des  experiences  faites  dans  le  la  bo-. 
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ratoire  de  M.  le  Prof.  Gley,  au  College  de  France.  Mais  ces  essais 
n’ont  apporte  aucune  preuve  en  faveur  de  la  theorie  qui  considere  le 
goitre exophtalmiquecomme  lie  a  une  suractivite  du  tissu  thyroidien. 

Cleret  indique  les  resultats  generaux  qu’il  a  obtenus  avec  M .  Gley 
avec  six  serums  :  un  s’est  montre  inactif,  troisautres  tres  peuactifs, 
les  deux  derniers  actifs. 

Ces  faits  montrent  que  le  serum  obtenu  du  sang  des  basedowiens 
ne  manifeste  d’action  cardio-vaseulaire  sur  le  chien  et  le  lapin,  qu’h 
la  dose  de  5  c.  au  moins  ;  quelquefois  meme  sur  le  chien,  cette 
dose  est  inefflcace.  Quand  la  dose  est  suffisante,  ilse  produit  d’une 
part,  une  acceleration  plus  ou  moins  considerable  des  battements  du 
coeur,  et  presque  toujours  une  diminution  d’amplitude  qui  peut  etre 
tres  marquee,  de  la  contraction  cardiaque,  et  d’autre  part,  une  eleva¬ 
tion  de  la  pression  arterielle  pendant  et  tout  de  suite  apres  l’injec- 
tion,  suivie  rapidement  d’une  forte  baisse  en  meme  temps  que  diminue 
l’excitabilite  des  nerfs  moderateurs  du  coeur. 

Dans  le  cas  d’une  injection  subsequente,  l’effet  vaso-dilatateur  est 
nettement  moindre,  l’effet  accelerateur  cardiaque  se  produit  encore, 
ainsi  que  la  diminution  d’amplitude  de  la  contraction. 

Ces  resultats  sont-ils  favorables  a  l’explication  du  goitre  exophtal- 
mique  par  un  etat  d’hyperthyroidie  ? 

Quand  on  injecte  a  un  animal  une  dose  suffisante  d’extrait  thyro'i¬ 
dien  il  n’y  a  pas  en  general  d'effet  cardiaque  ;  l’effet  constant  est  une 
chute  rapide  et  de  courte  duree  de  la  pression  arterielle,  mais  sans 
elevation  pr6alablede  cette  pression. 

L’auteur  donne  les  raisons  pour  lesquelles  il  lui  semble  aussi  diffi¬ 
cile  d’admettre  qu’ilyait  chez  lesexophtalmiques, plus  adrenalinemie 
qu’hyperthyro'idie.  Il  faut  simplement  conclure  qu’il  existe  dans  le 
sang  de  ces  malades  des  substances  toxiques,  resultant  peut-etre 
d’un -etat  de  dysthyro'idie  ;  ces  substances  accelerent  le  coeur,  tendent 
a  affaiblir  la  systole  et  diminuent  la  pression  arterielle,  en  meme 
temps  qu’elles  diminuent  l’excitabilite  des  nerfs  moderateurs  car- 
diaques. 

On  peut  done  penser  que  l’acceleration  passagere,  observee  dans 
les  experiences  de  l’auteur,  tient  surtouta  la  diminution  de  I’activite 
du  systeme  moderateur. 

Quant  a  la  chute  de  la  pression  arterielle,  elle  pourrait  etre  due 
a  une  action  vaso-dilatatrice  de  ces  substances  supposees  et  a  la  di¬ 
minution  de  l’energie  systolique. 

Conclusions.  —  1°  Le  goitre  exophtalmique  est  un  syndrome  com- 
plexe,  resultant  et  d’un  trouble  fonetionnel  de  l’appareil  thyroi'dieri 
et  de  l’excitation  du  systeme  nerveux  sympathique,  principale- 
ment  du  sympathique' cervico-thoracique. 

2°  Le  goitre  exophtalmique  n’est  pas  une  manifestation  d’hyper¬ 
thyroidie  ;  il  est  au  contraire  vraisemblable  qu’il  y  a  hypofonclion 
de  la  glande.  thyro'ide  qui  ne  jouerait  plus,  en  particulier,  son  r61e 
antitoxique. 

3°  Le  serum  des  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  ren- 
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ferine  une  substance  ioxique  qui  n’est  mi  du  sue  thyro'idien  normal 
secrete  en  exces,  ni  de  l’adrenaline .  A.  Ghossard  (de  Paris). 

II.  —  L’endoscopie  directe  du  larynx,  de  la  trachee  et 
des  bronches  (technique,  indications  et  resultats), 

par  G.  Burgues  (These  de  Doct.,  Montpellier,  1913,  Coulet,  edit.). 

L’auteur  dans  une  excellente  revue  (de  200  p.),  traite  d’une  fagon 
tres  complete  toute  la  question  de  la  laryngo- tracheo-bronchoscopie. 
Son  travail  debule  par  un  historique  de  la  methode  endoscopique 
directe  et  une  description  des  principaux  instruments,  notammenl 
du  bronchoscope  a  rallonge  de  Briinings  et  des  dispositifs  d’eclai- 

Dans  une  deuxieme  partie,  il  expose  la  technique  generate  de  la 
laryngo-bronchoscopie.  Son  principal  interet  est  dans  l’etude  de  la 
position  la  plus  convenable  a  donner  au  patient.  Successivement  il 
analyse  les  avantages  et  inconvenients  des  positions  couchee  (decu¬ 
bitus  dorsal,  lateral  et  ventral)  et  assise.  La  position  assise  est  celle 
h  laquelle  on  doit  donner  la  preference,  quand  elle  est  possible,  et 
particulierement  la  position  adoptee  par  le  prof.  Mouret,  dans 
laquelle  le  patient  est  assis  &  califourchon  sur  une  chaise  ordinaire, 
le  tronc  fortement  incline  en  avant,  le  bassin  porte  tres  en  arriere 
et  depassant  meme  le  bord  de  la  chaise,  les  mains  appliquees  au 
barreau  superieur  du  dossier  que  la  poitrine  bombee  en  avant  touche 
presque,  les  jambes  repliees  en  arriere,  la  pointe  des  pieds  appuyee 
contre  le  sol.  L’introduction  du  tube  peut  etre  faite  la  tete  etant 
flechie,  comme  dans  le  procede  de  Claoue,  et  ce  n’est  que  lorsque 
l’endoscope  va  franebir  la  glotte,  que  Ton  redresse  peu  a  peu  la 
tete,  le  tronc  restant  flechi.  Mouret  a  constate  que  plus  le  tronc 
etait  flechi,  plus  l’introduction  du  tube  etait  facile,  comme  si  le 
larynx  venait  de  lui-meme  se  porter  a  sa  rencontre.  Des  photogra¬ 
phies  representant  l’attitude  du  sujet,  et  les  manoeuvres  de  1’opera- 
teur,  aux  differents  temps  de  l’introduction  du  tube,  montrent 
exactement  la  technique  preconisee  par  Mouret. 

L’auteur  expose  en  suite  les  techniques  speciales  pour  la  laryn- 
goscopie  directe  et  la  tracheoscopie  superieure  et  pour  la  tra¬ 
cheo-bronchoscopie  par  voie  superieure  ou  buccale  et  par  voie  infe- 
rieure  ou  tracheale.  Il  decrit  la  technique  classique  d’apres  Briining 
et  Killian  et  les  modifications  qui  y  ont  ete  apportees,  puis  la 
Schwebe-laryngoscopie  ou  laryngoscopie  en  suspension  de  Killian. 
Tous  les  details  de  technique,  depuis  la  preparation  du  malade  et 
l’anesthesie,  jusqu’aux  manoeuvres  operatoires  elles-memes,  leurs 
differents  temps,  leurs  difficultes  speciales  et  les  «  tours  de  main 
pour  les  vaincre,  etc.,  tout  est  minutieusement  indique. 

Une  troisieme  partie  est  consacree  aux  indications  et  contre-indi- 
cations  de  la  methode  et  a  ses  applications.  L’auteur  passe  en  revue 
les  cas  de  stenose  de  cause  externe  et  interne,  et  reserve  un  cha- 
pitre  ddveloppe  aux  corps  etrangers.  Un  tableau  statistique  portant 
sur  87  cas  de  corps  etrangers  traites  par  la  bronchoscopie  superieure 
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.  s’y  trouve  annexe.  Quelques  observations  personnelles  (Mouret  et 
Burgues)  concernant  une  tumeur  maligne  de  la  trachee,  et  l’extrac- 
tion  de  corps  etrangers  bronchiques  (noyau  de  cerise,  grain  de  cafe, 
clou  de  sabot)  sont  ajoutees  aux  nombreuses  observations  prises 
dans  la  litterature. 

Burgues  conclut  que  la  laryngo-tracheo-bronchoscopie  est  devenue 
&  l'heure  actuelle  une  methode  d’exploration  vraiment  pratique  et 
susceptible  de  rendre  les  plus  grands  services  pour  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  voies  respiratoires,  et  que  ses  resultats  sont  par- 
ticulierement  brillants  dans  l’extraction  des  corps  etrangers  ;  que 
la  bronchoscopie  superieure  ne  devra  etre  executee  qu’avec  circons- 
pection  chez  les  enfants  au-dessous  de  o  ans,  et  qu’il  y  a  des  cas  ou 
il  faut  donner  la  preference  a  la  bronchoscopie  inferieure,  meme 
chez  les  adultes.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

III.  —  Des  complications  auriculaires  de  l’ozene,  par 

Moncharmont  (These  de  Lyon,  1912). 

L’auteur  rappelle  les  recherches  sur  ce  sujet  faites  par  Zaufal, 
Michel,  Morell-Maekenzie,  Lowenberg,  Martin  (these  de  Paris,  1881 ), 
Moure,  qui  presque  tous  constatent  lararete  deces  complications. 

Pour  Moldenhauer  et  Wyss  (these  de  Berne,  1886)  les  lesions  sont 
plus  frequentes ;  signalons  surtout  les  travaux  de  Pock,  de  Lannois 
et  Jacod,  qui  decrivent  l’otite  ozeneuse  ;  Compaired  de  Madrid  a 
frequemment  observe  des  complications  auriculaires,  parfois  meme 
cerebrales. 

L’elargissement  du  nez  atrophique,  la  diminution  du  pouvoir 
bactericide  du  mucus  nasal,  l’extension  de  l’ozeneau  rhino-pharynx, 
l’insuffisance  fonctionnelle  partielle  de  la  musculature  velo-palatine, 
contribuent  a  la  propagation  de  l’ozene  a  l’oreille  ;  l’otite  aigue  se 
verrait  surtout  chez  le  jeune  etles  formes  chroniques  chez  Padulte.  . 

La  frequence  de  l’ozene  de  l’oreille  est  tres  variable  suivant  les 
statistiques. 

Le  cote  le  plus  habituellement  lese'correspond  a  la  narine  la  plus 
atteinte. 

Les  complications  auriculaires  de  l’ozene  sont,  soit  catarrhales, 
soit  sclereuses  et  cicalricielles  ;  d’apres  la  slatistique  de  Lannois 
rapportee  par  Moncharmont,  69,2  %  desozeneuxont  des  lesions  scle- 
rosantes  et  cicatricielles  des  tympans  avec  abaissement  de  l’audi- 
tion ;  mais  ces  lesions  de  l’oreille  sont  parfois  anterieures  a  l’appari- 
tion  de  l’ozene. 

L’ozene  determine  aussi  des  otites  suppurees  soit  aigues,  soit 
chroniques,  ce  qui  est  leplus  frequent ;  elles  ont  une  grande  tendance 
la  chronicite  etsuivent  l’evolution  de  la  lesion  nasale. 

On  observe  parfois  des  polypes,  parfois  du  cholesteatome  (5  cas  de 
Compaired).  Ce  dernier  auteur  a  observe  aussi  des  complications 
intra-cr&niennes  :  Lannois  en  a  observe  un  cas. 

Compaired  rapporte  aussi  3  cas  avec  osteomyelite  du  crane . 
D’apres  Pauteurcomme  pour  la  trachee,  le  nez  et  le  naso-pharynx, 
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l’ozene  de  1’oreille  moyenne  produit  de  l’atrophie.  Lannois  et  Jacod 
ont  decrit  les  otites  ozeneuses  dans  les  Annales  des  maladies  de 
Voreille ,  1910.  Compaired  a  specialement  decrit  l’atrophie  de  la 
caisse  et  du  tympan  ;  pour  le  traitement  de  l’otite  ozeneuse  avec 
croute ;  Lannois  et  Jacod  conseillent  surtout  l’huile  de  bouleau  a 
IS  °/0  dans  de  l’huile  de  vaseline,  le  traitement  seul  de  l’infection 
auriculaire  e  st  insuffisant  ;  il  faut  en  meme  temps  trailer  l’ozene 
nasal.  Le  traitement  des  lesions  non  suppurees  est  difficile ;  le  cathe- 
terisme  n’est  autorisd  que  chez  les  ozeneux  dont  le  nez  est  suflisam- 
ment  gudri  poureviter  l’infection  aigue  de  l’oreille  moyenne. 

Sargnon  (de  Lyon). 

IV.  —  Sur  un  cas  Clinique  de  syndrome  pluriglandulaire, 

par  Gaetan  Dicorato  (These  de  Paris,  1911.  Imprimeur  et  librai- 

rie  Ch.  Noblet,  Paris) . 

Le  but  de  l’auteur  n’est  autre  que  celui  de  mettre  bien  en  relief, 
par  une  seule  observation  (il  lui  a  ete  impossible  d’en  renconlrer 
d’autres),  la  souffrance  cliniquement  manifeste  de  plusieurs  glandes 
h  secretion  intense. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  29  ans  qui  a  la  suite  d’une  operation  de 
vegetations  adeno'ides  sous  chlorure  d’ethyle  eprouva  une  grande 
fatigue,  une  faiblesse  generale,  lui  rendant  tout  deplacement  fort 
penible. 

Le  malade  a  remarque  en  outre  un  ldger  tremblement  de  ses 
mains. 

Il  est  devenu  frileux  ;  meme  en  plein  ete  il  est  oblige  dese  couvrir, 
surtout  la  nuit,  pour  dviterl’engourdissement  et  des  fourmillements. 

Apres  un  effort  musculaire,  meme  insignifiant,  certains  muscles 
se  contractent  facilement  et  restent  contractures.  Les  femmes  le 
ddgoutent,  la  rigidite  est  presque  absolue. 

Il  etudie,  la  nuit,  mille artifices  pour  se  soustraire.aux  bruits  de 
son  propre  coeur. 

Lui  qui  etait  rieur,  vivace,  aimant  la  plaisanterie,  est  devenu 
morne,  triste,  fuyantpresque  les  amiset  les  reunions. 

Il  ne  s’interesse  plusarien,  tout  lui  est  indifferent. 

Son  regard  est  brillant,  fixe,  comme  etonne  avec  legere  exophtal- 

La  peau  est  pdle  et  deshydratee. 

Le  corps  thyro'ide  est  manifestement  hypertophie,  surtout  a 
droite. 

A  f’auscultation,  souffle  systolique. 

Quand  le  malade  tient  ses  mains  suspendues  liorizontalement,  on 
note  une  tremulationmenue,  fine,  a  oscillations  rapides. 

Anomalie  pileuse  tout  a  fait  bizarre. 

Scrotum  tombant  et  Basque. 

Testicules  dissemblables  avec  epididyme  pas  bien  appreciable 
d’un  cote  ;  l’autre  epididyme  est  surmonte  d’une  varicocele. 

Prostate  hypertrophiee. 
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Coeur  hypertrophie,  avec  souffle  extra-cardiaque. 

Hypo-tension  arterielle  considerable. 

L’examen  du  sang  revele  une  evidente  leucopenie  se  portant  sur- 
tout  sur  les  polynucleaires;  les  lymphocytes  sont  relativement  aug¬ 
mented. 

La  quantite  de  l’hemoglobine  est  au-dessous  dela  normale. 

L’appetit  est  fort  capricieux  ;  le  plus  souvent  anorexie.  D6gout 
pour  tout  ce  qui  est  graisseux  et  la  viande. 

Digestions  penibles  accompagnees  d’eructations,  dd  sensation  de 
pesanteur,  de  ballonnement. 

La  constipation  est  la  regie  suivie  une  fois  ou  deux  par  mois 
d’une  diarrhee  rebelle  de  quatre  ou  cinq  jours. 

La  rate  est  volumineuse. 

Le  foie  parait  etre  diminue  de  volume.  Fortement  deprime  le 
malade  se  refuse  a  essayer  un  regime  medical. 

Le  sommeil  est  trouble  par  des  cauchemars. 

La  memoire  est  diminuee,  la  cephalee  existe  parfois,  mais  legere; 
le  caractfere  est  tres  irritable. 

Tous  les  reflexes,  tendineux  ou  cutanes,  sont  exageres. 

La  sensibilite  est  normale. 

En  presence  de  ces  sympt6mes,  la  maladie  de  Basedow  ne  fait 
aucun  doute  :  goitre,. exophtalmie,  tachycardie,  tremblement. 

Mais  il  existe  d’autres  symptomes  qui  mettent  en  cause,  en  meme 
temps  que  le  corps  thyroide,  d’autres  glandes  endocrines;  parmi 
celles-ci  la  manifestation  pathologique  la  plus  evidente  apparlient 
aux  glandes  testiculaires  (frigidite  marquee  depuis  quelque  temps, 
alrophie  testiculaire  a  l’examen  objectif). 

En  outre,  l’abaissement  constant  et  considerable  de  la  tension 
arterielle,  l’asthenie  notable,  le  sens  de  fatigue  extreme  h  chaque 
petit  effort,  les  troubles  digestifs  ne  peuvent-ils  pas  faire  incrimi- 
ner  la  cooperation  au  tableau  morbide,  des  capsules  surrenales  ? 

A  quoi  faut-il  attribuer  cet  §tat  special  de  la  peau  :  parchemin^e, 
rude,  seche  bien  que  souple  etfacilement  pliable  ! 

Dicorato  pense  qu’il  s’agit  d’un  premier  stade  de  sclerodermie. 

Si  on  note  aussi  la  distribution  capricieuse  des  poils,  on  peul  infe- 
rer  de  leur  rareteet  de  leur  absence  dans  certaines  regions  un  cer¬ 
tain  degre  d’hypothyro'idisme. 

Ainsi  rhypothyroidisme  se  trouverait  realise  par  la  sclerodermie 
et  des  troubles  dans  le  systeme  pileux. 

II  en  resulterait  sur  ce  meme  sujet,  de  1’hyperthyro'idisme  (goitre, 
exophtalmie,  tachycardie,  tremblement)  et  de  rhypothyroidisme 
(sclerodermie,  troubles  pilaires). 

En  resume,  il  n’y  a  guereque  deux  glandes.  endocrines  qui  accusent 
manifestement  leur  etat  pathologique.  Faut-il  pour  cela  porter  le 
diagnostic  de  maladie  de  Basedow,  parce  que  ce  sont  les  symptbmes 
basedowiens  qui  s’imposent  tout  d’abord  a  l’attention  clinique  ? 
L’auteur  ne  le  pense  pas  :  tenant  aussi  compte  de  l’hypertrophie  de 
la  rate,  des  changements  du  tissu  hepatique  qui  semble  atrophie  et 
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legerement.  sclerose,  de  l’hypertrophie  de  la  prostate,  il  lui  semble 
plus  justifie  le  diagnostic  de  syndrome  pluriglandulaire . 

A.  Grossard  (de  Paris).- 

V.  —  iEltude  des  effets  produits  sur  le  thymus  par  les 
rayons  X  (Recherches  experimentales,  deductions  hislo-physio- 
logiques.  Applications  therapeutiques),  par  le  Dr  Cr£mieu,  interne 
des  hopitaux  de  Lyon  (These  de  Lyon,  1912). 

Dans  cette  these  extremement  importante,  surtout  au  point  de  vue 
des  modifications  histologiques,  modifications  que  nous  n’avons  pas 
a  deerire  ici,  l’auteur  montre  que  les  modifications  produites  par 
une  irradiation  moyenne  (teinte  III  du  radiometre  de  Bordier)  locali- 
see  au  thymus  et  filtree  a  travers  un  millimetre  d' aluminium  environ, 
presente  deux  phases  :  une  phase  d’involution  durant  environ  deux 
semaines;  une  phase  de  regeneration  ayant  sensiblement  la  meme 
duree. 

La  sante  generale  et  la  courbe  de  poids  des  animaux  ne  sont  pas 
troublees  ;  la  composition  du  sangn’est  pasmodifiee  de  fa?on  durable, 
la  resistance  aux  infections  n’est  pas  modifiee  d’une  fa?on  sensible. 
Ce  traitement  est  done  inoffensif  et,  comme  l’ont  montre  Weill  et 
Pehu,  dont  l’auteur  signale  plusieurs  observations  positives, le  rayon 
X  doit  etre  prefere  a  toute  autre  therapeutique  dansle  traitement  des 
gros  thymus,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  urgence  chirurgicale  abso- 
lue.  C’est  alors  la  thymectomie  qui  est  ii  utiliser.  Si  Ton  opere  dans 
des  conditions  techniques  convenables  (appareil,  dose,  filtration, 
localisation),  une  seule  seance  sulfira  pour  obtenir  des  resultats  sen- 
sibles  dans  les  cas  aigus  ;  les  cas  subaigus  et  chroniques:  seront,  de 
preference,  soumis  a  des  seances  plus  legeres  et  plus  repetees. 

Sargnon  (de  Lyon). 

VI. —  De  la  resection  de  l’articulation  temporo-maxillaire 
dans  l’ankylose  de  la  m&choire,  par  Fernand  Guisoulphe, 
de  Paramaribo  (Guyane  Hollandaise) .  (These  de  Paris,  1911.) 

Dans  ce  travail  l’auteur  n’a  en  vue  que  le  traitement  de  Tankylose 

dsseuse  par  arthrite  temporo-maxillaire,  et  il  ecarte  la  constriction 
permanente  des  m&choires  due  aux  autres  lesions. 

La  cause  la  plus  frequente  de  Tankylose  de  la  machoire  est  l’ar- 
thrite  temporo-maxillaire,  mais  ce  n'estpas  la  seule  au  point  de  vue 
etiologique  et  therapeutique  :  elle  doit  etre  divisee  en  trois  groupes. 

Les  ankyloses  d'origine  cicatricielle.  La  constriction  d'origine  mus- 
culaire.  L'ankylose  par  lesion  ostio-articulaire,  celle  qui interesse  plus 
particulierement  Guisoulphe. 

On  a  rapporte  des  cas  d’ankylose  temporo-maxillaire  d’origine  con- 
genitale  avec  arret  de  developpement  du  maxillaire. 

L’ankylose  acquise  succede  toujours  a  une  arthrite.  temporo-ma¬ 
xillaire  simple  ou  suppuree. 

L’ankylose  osseuse  de  la  m&choire  releve  de  deux  causes  :  le  trau- 
matisme  et  l’infection. 
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Le  seul  symptome  coramun  aux  divers  varietes  de  constriction  des 
machoires  est  la  diminution  progressive  du  mouvemetit  d’o'uverture 
de  la  bouche. 

Le  diagnostic  est  facile  mais  on  peutdire  qu’il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  savoir  quel  est  le  cote  atteint. 

C’est  au  cours  de  l’operation  qu’on  se  rend  compte  de  l’union  de 
la  bilateralite  des  lesions. 

Lorsqu’on  a  rkseque  d’un  c6te  et  que  la  mkchoire  s’abaisse  ou  qu’on 
a  reseque  l’articulation  d’un  cote,  et  que  la  machoire  ne  s’abaisse 
pas  ;  dans  le  premier  cas  l’ankylose  est  unilaterale  et  dans  l’autre 
bilatkrale. 

La  resection  de  l’articulation  temporo-maxillaire  a  ete,  jusqu’a 
present,  considered  par  beaucoup  de  chirurgiens  (Ombredanne,  Le 
Denthu  et  Delbet,  Marion,  Thechnique  chirnrgicale ),  comme  une 
operation  peu  recommandable,  a  cause  de  son  execution  laborieuse 
etddlicate  et  devant  cdderle  pas  aux  operations  portant  surla  branche 
montante  (operation  de  Rochet). 

Beaucoup  d’ankyloses  de  1’articulation  temporo-maxillaire  sont 
dues  a  des  fractures  meconnues  du  condyle  du  maxillaire  inferieur 
ou  a  un  enfoncement  du  conduit  auditif  externe,  suites  de  chute  sur 
le  menton  dans  l’enfance. 

L’atrophie  du  maxillaire  inferieur  a  la  suite  de  l’ankylose  infantile 
donne  a  la  face  un  aspect  particular  en  bee  d’oiseau. 

La  resection  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  avec  interposi¬ 
tion  musculaire,  executee  comme  l’auteur  l’a  exposee,  ne  merite 
pas  a  son  avis,  ce  jugement  severe  et  constitue  1’ operation  de  choix 
dans  le  traitement  de  lanky  lose  osseuse  des  mdchoires. 

L'auteur  insiste  tout  particulierement  sur  la  section  primitive  de 
la  base  d' implantation  de  Vapophyse  zygomalique  qui  enleve  sans  dan¬ 
ger  pour  la  cavite  erknienue,  les  deux  cinquiemes  externes  du  con¬ 
dyle  temporal,  elargit  le  champ  operatoire,diminue  considerablement 
(un  centimetre  et  demi),  la  profondeur  du  puits  k  creuser  sous  la 
base  du  cr&ne,  pour  enlever,  totalement,  le  condyle  maxillaire  ;  enfin, 
facilite  l’interposition  musculaire. 

Etant  donnees  les  difflcultes  de  diagnostic,  le  c6te  et  le  degre  de 
la  lesion,  il  propose,  en  principe,  l’operation  bilaterale.  Cependant, 
il  sera  utile  de  rechercher  avec  soin  et  par  les  moyens  qu’il  a  indi- 
ques,  le  c&te  malade  ou  le  plus  malade.  Dans  le  cas  ou  le  diagnostic 
sera  possible,  on  commencera  par  cecdte. 

A.prescette  premiere  intervention,  il  faut  examiner  les  mouvements 
du  maxillaire  : 

a)  Si  les  mouvements  sont  nuls  ou  de  quelques  millimetres, 
l’ankylose  osseuse  est  double,  et  la  resection  bilaterale  s’im- 

b)  Si  les  mouvements  sont  limites  (moins  de  2  centimetres),  qu’on 
suppose  une  ankylose  fibreuse  du  cote  oppose,  ou  une  constriction 
par  retraction  fibro-musculaire,  la  resection  du  c6t6  oppose  estpeut- 
etre  k  conseiller.  Elle  fera  disparaitre  la  premiere  cause  d’immobi- 


COMPTES  RENDUS 


lisation  et  diminuera  considerablement  la  seconde  ;  elle  donnera  un 
resultatfonctionnel  immediat  et  previendra  les  recidives. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

VII.  —  Des  synechies  salpingo-pharyngiennes.  Etude 
Clinique  et  therapeutique,  par  N.  Amado  (These  de  Docto- 
rat.  Montpellier,  1912). 

Apres  un  preambule  anatomique  et  physiologique  sur  le  rhino-pha¬ 
rynx,  Tauteur  etudie  les  synechies  salpingo-pharyngiennes.  L’exis- 
tence  de  ces  soudures  bien  etudiees  par  Royet,  est  incontestablement 
d’une  tres  grande  frequence.  Ce  sont  des  residus  de  processus 
inflammatoires,  et  les  fossettes  de  Rosenmiiller  ne  sont  pas  seules  a 
en  etre  le  siege.  Leur  presence  peut  n’etre  signalee  par  aucun 
trouble  pathologique  ;  mais  generalement,  elles  entrainent  des  sym- 
ptomes  naso-pharynges  et  auriculaires,  dont  les  principaux  sont  :  la 
pharyngite  chronique,  l’insuffisance  respiratoire,  le  vertige,  lesbour- 
donnements,  la  surdite,  les  otalgies.  Le  traitement  est  simple  el 
exclusivement  operatoire.  II  consiste  a  detruire  les  adherences  avec 
le  doigt  enfonce  dans  le  cavum.  L’hemorragie  consecutive  est 
quelquefois  assez  forte, mais  jamais  inquietante,  la  douleur  tolerable, 
les  ecchymosesde  courte  duree.  Les  resultats  therapeutiques  de  ce 
traitement,  preconisd  par  Royet,  sont  excellents .  Le  vertige  est  le 
plus  directement  et  le  plus  favorablement  influence ;  l’audition  ame- 
lioree,  soit  rapidement,  soil  lentement,  les  bourdonnements  sup- 
primes  ou  attenues,  etc.  Meme  en  l’absence  de  synechies,  Faction 
ldgerement  traumatisante  du  doigt,  dans  la  fossette  de  Rosenmiiller, 
peut  aboutir  a  une  action  bienfaisante  inhibitrice  sur  certains 
troubles,  en  particular  le  vertige. 

L’auteur  appuie  ces  conclusions  sur  21  observations  de  Royet,  5  de 
G.-A.  Weill  et  27  observations  personnelles. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 
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tud.e  sur  la  structure  de  la  masto'ide  et  sur  le  develop- 
pement  des  cellules  mastoidiennes.  Influence  de  la 
constitution  de  la  mastoxde  sur  1’evolution  des  suppu¬ 
rations  antro-cellulaires  par  Jules  Mouret,  Professeur 
adjoint  a  la  Faculte  de  Medeeine  de  Montpellier. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  veut  apporter  sa  contribution  a  1’etude 
de  la  masto'ide  et  tacher  de  penetrer  les  rapports  qu’il  peut  y  avoir 
entre  la  structure  de  cet  os  et  1’evolution  des  suppurations  de  l’oreile 
moyenne  :  entre  autres  choses,  il  veut  essayer  de  demontrer  que  le 
terme  de  masto'ide  sclereuse  consacre  par  l’usage  lui  parait  impropre. 

II  veut  aussi,  simplement  apporter  et  exposer  1’impression  person- 
nelle  qui  r^sulte  de  .ses  recherches. 

Son  etude  a  porte  sur  1’os  temporal  non  seulement  chez  l’adulte, 
mais  sur  de  nombreux  cranes  de  jeunes  enfants  et  de  fcetus  &  partir 
du  3e  mois  de  la  vie  intra-uterine . 

Mouret  etudie  d’abord  la  structure  des  trois  varietes  de  masto'ides 
dites:  diplo'ique,  pneumatiqueet  sclereuse.  II  etudie  ensuite  le  deve- 
loppement  des  cavitespneumatiques.  En  troisieme  lieu,  il  etudie  les 
rapports  qu’il  peut  y  avoir  entre  les  suppurations  de  cescavites  et  la 
structure  de  la  masto'ide  suivant  chaque  variete. 

MaSTOIDE  DIPLOIQUE 

C’est  une  masto'ide  constitute  par  une  masse  de  tissu  spongieux, 
entoure  lui-meme,  de  toutes  parts,  par  une  couche  de  tissu  compact, 
appelee  corticale  :  interne  sur  les  faces  de  l’os  qui  limitentla  cavite 
cranienne,  externe  sur  les  faces  qui  sonttourntes  du  cfite  ducuir  che- 
veluou  du  c&tede  la  base  du  crane. Unecorticalecompacteexterieure, 
un  tissu  diplo'ique interieur  creuse  d’une  cavite  constante  :  l’antre,tel 
est  le  type  schematique  de  la  masto'ide  diplo'ique,  mais  la  region 
masto'idienne  est  eomposee  de  deux  os  :  l’ospetreux  etl’os  ecailleux, 
auxquels  s’ajoutel’os  tympanal.  L’os  ecailleux  forme  une  partie  de  la 
paroi  superieure  de  l’antre  et  toute  sa  paroi  externe.  Or  la  paroi 
externe  de  l’antre,  par  son  origine  squameuse,  differe  un  peu  de  l’os 
petreux  qui  peut  etre  riche  en  tissu  spongieux,  tandis  que  l’os  squa- 
meux,  au  contraire,  est  de  tousles  os  du  crime  le  moins  riche  en  tissu 
diplo'ique . 

Cheatle  fait  remarquer  qu’en  entouranttout  le  tissu  spongieux  d’une 
masto'ide  diplo'ique  on  peut  arriver  a  demontrer  qu’il  existe  toujours 
autour  de  l’antre  une  mince  coupe  de  tissu  compact,  denommte  par 
Mouret  oorticale  centrale,  variable  d’epaisseur  suivant  les  sujets  de 
meme  que  la  corticale  peripherique. 

En  resume,  la  masto'ide  est  formee  par  la  juxtaposition  et  la  sou- 

L  Communication  faite  au  Congrfes  d’oto-rhino-laryngologie,  mai  1912. 

4rc/i.  de  Laryngol .,  T.  XXXV,  N"  2,  1913.  39 
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dure  de  l’os  pitreux  &  l’os  Ecailleux.  L’arcposterieur  de  l’os  tympanal 
s’ajoute  a  ces  deux  os.  Ces  deux  os  limitent  une  cavite  :  la  cavite 
tympano-antrale .  Yus  independamment  l’un  de  l’autre,  l’os  petreux 
(partie  mastoidienne)  est  constitue  par  une  masse  centrale,  epaisse 
et  tres  spongieuse ;  l’os  ecailleux  est,  aii  contraire,  mince  et  sa  par- 
tie  centrale  est  tres  reduite  et  parfois  tres  rudimentaire.  Autour  de 
la  partie  centrale  de  chacun  d’eux,  le  tissu  osseux  est  condense 
en  une  couche  peripherique,  compacte,  appelee  corticale.  Ala  cor- 
ticale  de  chaque  os  petreux  et  ecailleux,  il  convient  de  distinguer 
trois  parties  :  l’une  est  tournee  vers  la  cavite  cranienne  :  corti¬ 
cale  intra-cranienne  ou  corticale  interne  ;  l’autre  est  tournee  vers 
l’exterieur  :  corticale  externe.  La  troisieme  partie  est  celle  qui  cor¬ 
respond  aux  surfaces  de  l’os  petreux  et  de  l’os  ecailleux,  qui  sont 
destinees  a  se  souder  ensemble  pour  former  1’os  temporal,  en  empri- 
sonnant  la  cavite  tympano-antrale  :  corticale  centrale  (Mouret)  parce 
que,  apres  union  des  deux  os,  elle  se  trouve  placee  au  centre  de  l’os 
temporal,  autour  de  la  cavite  tympano-antrale  et  de  ses  ddpendances 
(cellules) . 

Mastoide  pneumatique. 

Le  type  de  la  mastoide  pneumatique  est  d’etre  completement  creu- 
see  de  cavites  aeriferes  separees  les  unes  des  autres  par  de  minces 
cloisons  de  tissu  compact.  Ces  cavitds  peuvent  aussi  se  prolonger 
dans  la  pyramide  petreuse,  autour  du  labyrinthe  et  jusqu’au  sommet 
du  rocher.  Au  voisinage  de  la  surface  de  l’os,  elles  arrivent  presque 
sous  la  corticale  peripherique  qui  les  empeche  de  communiquer  avec 
l’exterieur.  Lescellules  grandes  ou  petites  communiquent  entre  elles. 
Les  cloisons  qui  les  separent  les  unes  des  autres  sont  souvent  tres 
minces  et  constitutes  par  une  lamelle  de  tissu  compact.  Quelquefois 
elles  sont  plus  epaisses.  On  distingue  alors  en  leur  milieu  une  fine 
trainee  de  tissu  diploique,  qui  decompose  la  lame  compacte  en  deux 
lamelles,  dont  chacune  borde  la  cellule  voisine . 

Dans  la  mastoide  tres  pneumatique,  le  tissu  osseux  spongieux  peut 
avoir  disparu  k  peu  pres  totalement  et  l’os  etre  uniquement  forme 
par  le  tissu  compact  de  la  corticale  peripherique  et  de  la  corticale 
centrale  (peri-antrale  et  ptri-cellulaire) . 

Cette  interpretation  se  comprend  bien  si  l’on  suit  le  developpe- 
ment  des  cellules'dans  l’os  tres  jeune. 

On  doit  ici  encore  distinguer  h  l’os  deux  parties  :  la  partie  pdtro- 
mastoidienne  proprement  dite  et  la  partie  squameuse  (paroi  externe 
de  l’antre). 

Dans  la  premiere,  la  formation  des  cellules  se  fait  par  evagination 
dela  cavite  antrale  dans  l’epaisseurde  tissu  spongieux  :  lamuqueuse 
de  l’antre  refoule  la  corticale  peri-antrale,  qui  forme  tout  autour  de 
la  cellule  une  corticale  peri-cellulaire. 

Toutes  les  cellules  voisines  de  l’antre  se  forment  ainsi.  Celles  qui 
ne  se  trouvenl  pas  en  contact  direct  avec  l’antre  se  forment  par 
evaginationde  la  cavite  des  premieres  cellules ;  il  se  forme  ainsi  autour 
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de  l’antre  une  double,  triple  couronne  de  cellules  separees  les  unes 
des  autres  par  la  corticale  peri-cellulaire .  Si  les  cellules  sont  nom- 
breuses  et  tassees  les  unes  contre  les  autres, ,1a  corticale  de  chaque  cel¬ 
lule  touchant  celle  des  cellules  voisines,  se  confond  avec  elle.  De 
plus  des  coraraunications  transversales  s’etablissent  entre  les  cellules 
voisines,  si  bien  que  dans  leur  ensemble  toutes  les  cavites  pneuma- 
tiques  semblent  creusees  au  milieu  d’un  bloc  uniforme  de  tissu  com¬ 
pact.  Cette  masse  compacte  formee  par  l’ensemble  des  cloisons 
intercellulaires  n’est  done  autre  chose  que  la  corticale  centrale 
(peri-antrale  et  peri-cellulaire). 

Dans  la  paroi  externe  de  l’antre,  laquelle  est  formee  par  I’aile 
squamo-mastoidienne  de  l’os  ecailleux,  le  processus  general  qui  pre¬ 
side  k  la  formation  des  cellules  est  le  meme  que  dans  l’os  petreux  ; 
e’est  toujours  par  prolongements  de  la  cavite  antrale  dans  l’epais- 
seur  de  l’os  qu’elles  se  forment.  Mais  ici  1’ebauche  des  cellules  de 
la  paroi  externe  de  l’antre  est  due  a  l’epaississemeut  de  la' corticale 
interieure  qui  forme  du  c6te  de  la  cavite  antrale  de  la  paroi  des  tra- 
vees  allonges  et  se  cloisonnant  entre  elles. 

Ces  travees  osseuses  delimitent  des  parties  deprimees  en  forme  de 
petites  cuvettes,  lesquelles  sont  l’ebauche  des  premieres  cellules. 
En  meme  temps  que  la  paroi  externe  augmente  d’epaisseur,  ces  de¬ 
pressions  s’accentuent  el  s’enfoncent  aussi  dans  l’epaisseur  meme 
de  l’os, 

C’est  au  niveau  de  l’aile  squamo-mastoidienne  qu’a  lieu  la  forma¬ 
tion  des  premieres  cellules  peri-antrales,  et  cela  de  tres  bonne  heure. 
Le  tissu  diploique  etant  plutot  rare  dans  l’epaisseur  de  l’os  ecailleux, 
le  developpement  de  l’aile  squamo-mastoidienne  se  fait  surtout 
parl’epaiseur  dfes  deux  corticales  externe  et  antrale. 

A  mesure  que  la  corticale  centrale  (periantrale)  dela  lame  squamo- 
mastoidienne  s’epaissit,  les  cellules  grandissent  en  s’allongeant  dans 
le  sens  transversal,  separees  les  unes  des  autres  par  de  minces  cloi¬ 
sons  de  tissu  osseux  cortical  qui  peuvent  e  resorber  en  partie  en 
certains  endroits,  etablissant  ainsi  des  communications  intercellu¬ 
laires. 

La  lame  externe,  qui  forme  la  corticale  externe  de  l’os,  s’epaissit 
elle  aussi  etconcourt  a  augmenter  l’epaisseur  totale  ainsi  que  la  re¬ 
sistance  de  la  paroi  externe  de  l’antre. 

Corticale  externe  et  corticale  centrale  sont  au  contact  l’une  de 
l’autre  par  leurs  faces  respectives  :  souvent  confondues  et  soudees 
1  une  a  l’autre,  quelquefois  separees  par  une  trainee  de  tissu  diploique 
peu  importante. 

II  convient  de  remarquer  que  tres  souvent,  chez  le  foetus,  les 
limiles  inferieures  de  l’antre  depassent  la  ligne  de  jonction  de  l  aile 
squamo-mastoidienne  avec  l’os  petreux  Au  niveau  de  cette  ligne 
les  parties  osseuses  qui  la  bordent,  forment  une  arete  :  Crete  petro- 
squameuse  inferieure  (Rouviere),  par  com  para  i  son  avec  une  Crete 
semblable,  qui  se  trouve  au  toil  de  l’antre  :  Crete  pdtro-squami  use 
superieure.  Chez  l’adulte  la  lame  squamo-mastoidienne  s’etend  beau- 
coup  plus. 
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Dans  cette  partie  sous-antrate  de  la  lame  squamo-mastoidienne  les 
cellules  se  developpent  aussi  el  peuvent  s’etendre  aussi  loin  que  la 
lame  6cailleuse  elle-meme. 

Le  caractere  special  aux  cellules  squameuses  est  d’etret  oujours 
creusees  dans  du  tissu  purement  cortical,  el  d’etre  des  le  debut  inde- 
pendantes  de  l’os  petro-masto'idien,  duquel  elles  sont  separees  par 
toute  l’etendue  de  la  fissure  petro-squameuse  externe.  Celle-ci  est 
comblee  par  du  tissu  conjonctif  et  devient  d’autant  plus  profonde 
que  l’os  ecailleux  s’dtend  plus  loina  la  surface  de  l’os  p£treux. 

De  chaque  c6te  de  cette  fissure,  1’os  petro-masto'idien  et  l’aile 
squamo-mastoidienne  sont  respectivement  limites  par  leur  propre 
corticale.  Mais,  du  c6te  de  1’os  petro-masto'idien,  cette  corticale  est 
la  corticale  exterieure  qui  devient  ainsi  intdrieure,  centrale,  en 
etant  recouverte  par  l’ossquameux  :  ducdte  de  celui-ci,  c’est  la  cor¬ 
ticale  centrale,  d’abord  uniquement  peri-antrale,  qui,  entrainee  hors 
de  la  region  de  1’antre  par  l’expansion  de  l  aile  squamo-mastoidienne, 
limite  la  fissure  petro-squameuse  externe  qui  disparait  au  cours  du 
developpement  et  reste  seulement  apparente  a  la  surface  exterieure 
de  l’os  etparfois  disparait  completement.  La  juxtaposition  des  deux 
corticales  centrales  et  leur  soudure  ulterieure  donnent  naissance  a 
une  cloison  osseuse. 

En  resume,  dans  les  mastoidites  completement  pneumatiques  le 
tissu  osseux  est  uniquement  constitue  par  de  l’os  cortical,  forme  a 
la  fois  par  la  corticale  exterieure  et  par  la  corticale  centrale.  Dans 
la  partie  petro-ma'stoidienne',  l’os  spongieux  a  disparu,  parce  que 
le  grand  developpement  des  cellules  ne  lui  laisse  pas  de  place. 

Dans  la  partie  squamo-mastoidienne  cette  raison  estla  meme,com- 
pletee  par  cet  autre  fait  que  cet  ospossede  en  general,  tres  peud’os 
spongieux  etque  son  epaisseur  est  duesurtout  al’epaississement  de  la 
corticale  centrale.  Chez  certains  sujets  la  corticale  externe  delos  est 
tres  compacte  et  tres  epaisse,  chez  d’autres  elle  peut  etre  tres  mince 
a  ce  point  qu’il  suffit  du  moindre  grattement  a  la  surface  pour  la  per- 
forer,  ce  qui  explique  certaines  dehiscences  «  en  trou  de  mite  »  au 
toit  de  l’oreille  moyenne.  Une  disposition  semblable  peut  se  voir,  en 
toute  region  de  la  corticale  peripherique  du  temporal. 

Mastoidites  dites  sclereuses. 

Le  type  est  represente  par  un  os  completement  eburne,  avec  un 
antre  tout  petit  et  paraissant  depourvu  de  toute  -autre  cavite  pneu- 
matique.  Cependant,  dans  ce  type,  on  trouve  quand  meme  au  pour- 
rour  direct  de  l’antre,  de  toutes  petites  cellules  peri-antrales,  qui 
tepresentent  les  cellules  formees  dans  la  periode  fcelale. 

Le  point  improtant  de  ce  type,  c’est  que  la  paroi  externe  de  l’antre 
est  epaisse,  dense  et  non  pneumatique. 

Ce  type  d’os  incompletement  sclereux  peut  se  presenter  sous 
deux  formes  :  les  cellules,  peu  nombreuses,  peuvent  etre  disposees 
non  loin  de  l'antre,  autour  de  lui  ou  bien  s’etendre  au  loin  et  etre 
clair-semees  dans  l’epaisseur  de  l’os  ;  le  tissu  osseux  lui-meme  peut 
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etre  ou  bien  completement  eburne  ou  simplement  spongieux,  mais 
tres  finement  spongieux. 

Si  comme  l’espere  Mouret,  il  r6sulte  de  ce  travail  que  les  mastoi- 
dites  dites  sclereuses  sont  simplement  des  mastoides  normales,  de 
forme  speciale,  au  lieu  de  les  considerer  comme  etant  la  consequence 
des  suppurations  antro-masto'idiennes,  il  faudra  au  contraire  se 
demander  quelle  peul  etre  leur  influence  sur  Devolution  de  ces 
memes  suppurations. 

Sur  quoi  se  base-t-on  pour  dire  qu’une  mastoide  compacte  est  une 
mastoide  sclereuse? 

A  priori,  il  est  eneffet  tres  seduisant  d’admettre  l’idee  d’une  osteo- 
sclerose  de  la  mastoide  consecutive  aux  suppurations  cbroniques  de 
l’oreille  ;  cela  expliquerait  que  la  mastoide  eburnee  accompagne  si 
souvent  l’otorrhee  chronique. 

Mais  les  suppurations  mastoidiennes  peuvent-elles  etre  assimilees 
aux  suppurations  osseuses  ordinaires  ? 

L’auteur  ne  le  pense  pas. 

Quand  on  etudieles  mastoides,  dont  l’antre  presente  une  suppura¬ 
tion  chronique,  la  paroi  externe  de  l’antre  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  dure  et  eburnee. 

Cette  couche  osseuse  dense,  qui  se  trouve  autour  des  cavites  antro- 
cellulaires,  dont  la  muqueuse  suppure  depuis  longtemps,  doit-elle 
bien  etre  mise  sur  le  compte  d’une  sclerose  peri-antrale,  peri-cellu- 

Sans  doute  la  suppuration  de  la  muqueuse  antro-cellulaire  n’est 
pas  sans  produire  quelque  irritation  sur  l’os  qui  l’entoure  directe- 
ment  et  celui-ci  peut  bien  presenter  des  signes  d’osteite  plus  ou 
moins  accentuee.  Mais  l’etat  aigu  n’est  pas  d’assez  longue  duree  pour 
provoquer  de  telles  modifications  osseuses.  L’etat  aigu  de  la  suppu¬ 
ration  an trale  disparu,  l’inflammation  de  l’os  cesse.  Si  la  muqueuse 
antrale  ne  guerit  pas  et  passe  h  la  suppuration  chronique,  l’irritation 
se  localise  a  la  muqueuse,  l’os  reprend  son  etat  normal. 

Dans  quelques  cas  cependant,  il  se  forme  un  petit  foyer  d’osteite 
chronique  autour  duquel  peul  se  faire  un  peu  d’ostdite  condensante, 
mais  cela  est  localise  et  l'osteo-sclerose  ne  s’etend  pas. 

C’est  dans  la  structure  normale  de  l'os  et  dans  sa  fa  con  d’etre, 
speciale  a  chaque  individu,  qu’il  faut  chercher  l’interpretation  des 
mastoides  eburnees,  dites  improprement  sclereuses., 

L’auteur  montre  trois  os  de  nature  dite  sclereuse,  mais  a  des 
degres  differents  dont  il  examine  les  coupes. 

Si  l’on  admet  ce  qu’il  vient  de  dire,  il  convient  de  supprimer  de  la 
classification  le  type  sclereux  et  le  denommer  simplement  type  com¬ 
pact  ou  iburni. 

La  presence  plus  ou  moins  grande  de  cavites  pneumatiques  au 
milieu  de  l’une  ou  1’autre  des  deux  grandes  varietes,  diploique  ou 
compacte,  permettra  de  distinguer  les  types  mixtes  en  mastoi¬ 
des  a  la  fois  diplo'iques  et  pneumatiques  et  en  mastoides  h  la  fois 
compactes  et  pneumatiques. 


■ 


614  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

Developpement  de  Vantre  et  des  cellules.  —  Pendant  longtemps  on 
a  cru  que  les  cavites  pneumatiques  ne  se  developpaient  qu'apres  la 
naissance . 

Mais  beaucoup  d’auteurs  font  remonter  l’origine  des  cellules  a  la 
periode  foetale;  c’estla  theorie  actuellement  admise. 

Cette  difference  d’opinion  parait  etre  la  consequence  d’interpre- 
tations  basees  sur  des  variability  individuelles  et  sur  une  trop 
rapide  generalisation  de  faits  particuliers. 

L’antre  et  les  cellules  mastoidiennes  ne  sont  pas  des  organes 
fixes,  comme  le  sont  les  organes  essentiels  qui  apparaissent  chez 
l’embryon  a  date  a  peu  pres  fixe,  suivant  l’espece  a  laquelle  il  appar- 
tient. 

Les  organes  accessoires,  souvent  inconstants  et  variant  d’un 
individu  k  l’autre  dans  une  meme  espece,  ont  une  formation  plus 
indecise.  Or,  les  cavites  pneumatiques,  antre  et  cellules,  ne  sont 
aussi  que  des  organes  tout  a  fait  secondaires. 

Leur  developpement  est  tres  variable  et  le  minimum  de  leur  appa¬ 
rition  peut  etre  precoce  ou  retarde  ou  meme  arrete  suivant  l’individu. 

Le  nombre  des  cellules  pneumatiques  est  ainsi  soumis  aux  pre¬ 
dispositions  individuelles,  de  meme  l’epoque  de  leur  formation. 
Cette  derniere  parait  cependant  etre  liee  au  processus  de  developpe- 
ment  de  1’os  qui  doit  les  contenir.  C’est  pendant  sa  periode  de  crois- 
sance  quel’os  se  laisse  envahir  par  les  cavites  pneumatiques. 

Lorsque  le  developpement  de  l’os  est  complet,  les  cellules  pneu¬ 
matiques  cessent  de  se  former,  different  ainsi  des  areoles  du  tissu 
spongieux. 

L’antre  se  developpe  en  meme  temps  que  s’elargit  la  base  du  ; 
rocher  et  que  l’os  ecailleux  s’etale  par  son  aile  squamo-mastoidienne, 
ala  surface  de  cette  base  elle-meme. 

Mouret  indique  ce  que  montre  1’etude  du  developpement  de 
l’antre  chezle  foetus  par  une  figure  d’une  photographic  representant 
la  coupe  horizontale  d’un  temporal  de  foetus  kge  de  4  mois. 

En  resume,  l’examen  des  coupes  de  temporaux,  de  foetus  de  4,5, 

5  1/2,  6  1/2,  7,  8  et  9  mois  montrent  que  la  formation  de  1’antre 
precede  celle  des  cellules,  et  que  l’antre  lui-meme  est  d’abord  precede 
par  l'agrandissement  de  la  voute  de  1’oreille  moyenne  et  par  la  for-  1 
mation  d’une  cavite.  sus-epitympanique  au-dessus  de  l’enclume  et ' 
du  marteau. 

La  cavite  sus-epitympanique  s’ebauche  pendant  le  4e  mois  et  ' 
pendant  le  5e.  Pendant  le  6e  mois  cette  cavite  s’allonge  en  arriere, 
au-dessus  du  deuxieme  coude  du  facial :  toute  la  partie  de  la  cavite 
sus-epitympanique  situee  en  arriere  d’un  plan  vertico-transversal 
passant  par  le  coude  de  1’aqueduc  de  Fallope,  represente  l’antre. 

L’antre  a  d’abord  la  forme  d’un  petit  cone  aplati  de  baut  en  bas 
(5  mois  1/2),  puis  il  prend  la  forme  d’une  cavite  prismatique  trian- 
gulaire,  couchee  sur  un  de  ses  bords  (6  mois). 

La  forme  prismatique  de  l’antre,  au  6e  mois,  prend  a  nouveau  une 
forme  plutot  conique  dans  la  derniere  partie  de  la  vie  foetale,  par 
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suite  de  1’epaississement  de  ses  parois,  qui  en  arrondit  les  angles. 
Du  6e  mois  a  la  naissance  l’antre  peut  augmenter  de  volume,  mais 
souvent  il  reste  stationnaire  depuis  ce  moment  :  1’auteur  a  presque 
toujours  trouve  une  largeur  de  5  millimetres.  Les  cellules  commen- 
cent  a  se  former  k  6  mois  et  demi,  sur  la  paroi  externe  et  a  la  voute ; 
elles  s’etendent  peu  kpeu,  enavant  dans  la  paroi  externe  de  l’attique. 

L’aditus  se  dilferencie  de  l’antre  et  de  la  cavite  epitympanique  a 
7  mois.  Sa  formation  est  due  a  la  presence  du  canal  demi-circu- 
laire  externe  dans  la  paroi  interne  de  la  base  de  l’antre  foetal,  qui 
en  gene  l’elargissement,  et  a  la  presence  du  deuxieme  coude  de 
Fallope,  au  meme  niveau,  mais  dans  sa  paroi  inferieure,  qui  gene 
aussi  la  descente  du  plancher  de  l’antre  en  cette  region ;  ainsi  genee 
dans  son  augmentation  de  volume,  la  base  de  l’antre  foetal  reste 
rdduite  a  ses  dimensions  premieres  (hauteur  et  largeur).  Ceci  etablit 
alors  entre  la  caisse  et  l’antre  une  partie  intermediate,  non  exten¬ 
sible,  qui  constitue  l’aditus  ad  antrum. 

L’antre  a  son  volume  normal  des  la  premiere  moitie  de  la  premiere 
annee.  Chez  le  jeune  enfant,  la  paroi  interne  est  en  rapport  avec  les 
canaux  demi-circulaires  externe  et  posterieur  et  avec  le  sinus  late¬ 
ral.  Chez  l’adulte,  il  est,  en  general,  assez  dloignd  du  sinus,  et  la 
moitie  posterieure  de  sa  paroi  interne  est  en  rapport  avec  la  face 
posterieure  du  rocher,  c’est-a-dire  avec  la  region,  que  Mouret  a 
appelee  zone  intersinuso-auditive. 

Si  en  regie  generate  l’agrandissement  de  l’antre  amene  cette 
cavite  a  avoir  sa  moitie  inferieure  au-dessous  d’un  plan  pas¬ 
sant  par  le  bord  libre  de  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne,  il  faut  bien  savoir  que  chez  beaucoup  de  sujets,  l’antre  subit 
un  arret  de  developpement  qui  le  maintient  dans  les  dimensions  et 
la  situation  qu’il  a  chez  le  foetus. 

Dans  cescas  l’antre,  petit,  reste  cantonne  tres  haut,  sur  le  prolon- 
gement  posterieur  de  l’attique,  au-dessus  d’une  ligne  horizontale 
passant  le  longdu  bord  libre  de  la  paroi  superieure  du  conduit  audi¬ 
tif,  au-dessusfie  la  spina  supra-meatum.  De  telsantres  se  trouventtout 
particulierement  dans  les  mastoldes  compaetes,  mais  certaines  mas- 
toides  pneumatiques  peuvent  avoir  aussi  un  antre  petit.  Il  en  resulte 
au  point  de  vue  operatoire,  qu’il  faut  toujours  aller  a  la  recherche  de 
l’antre  en  s'approchant  le  plus  possible  de  la  paroi  supericure  du  meat 
auditif  osseux. 

Le  developpement  des  cavites  pneumatiques,  autres  que  1’antre,  se 
fait  aussi  tres  rapidement. 

Ala  naissance,  la  pneumatisation  peut  cesser  de  se  developper,  si 
l’os  doit  evoluer  versle  type  compact.  Les  cellules  se  developpent 
rapidement,  au  contraire,  si  l’os  doit  evoluer  vers  le  type  pneumatique. 

Jusqu’a  l’age  de  2  ou  3  mois  le  developpement  des  cellules  se 
poursuit,  comme  chez  le  foetus,  dans  la  paroi  externe  de  l’antre  et  de 
l’attique.  A  partir  de  ce  moment,  non  seulement  il  se  multiplie  dans 
les  parties  deja  pneumatisees,  en  suivant  l’epaississement.des  parois 
osseuses,  mais  il  gagne  aussi  les,  regions  qui  n’en  portaient  pas 
encore  de  traces. 


616 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


La  pneumatisation  suit  done  de  tres  pres  l’augmentation  de 
volume  de  l’os  :  on  pent  dire  qu’elle  l’accompagne  et  se  fait  en  meme 
temps.  Mais  il  faut  pour  que  cela  ait  lieu,  que  le  sujety  soit  predis¬ 
pose  et  porte  en  lui  cette  tendance. 

L’ensemble  des  faits  exposes  par  l’auteur  lui  permet  de  conclure 
que  la  pneumatisation  du  temporal  n’a  rien  a  voir  avec  les  modifica¬ 
tions  pathologiques  du  tissu  osseux,  qu’elle  est  seulement  liee  au 
developpement  de  l’os  jeune  et  que,  meme  en  ceci,  elle  est  surtout 
sous  la  dependance  des  predispositions  personnelles,  lesquelles 
varient  non  seulement  d’un  sujet  a  l’autre',  mais  encore,  chez  un 
meme  sujet  d’un  c6te  &  l’autre. 

Evolution  des  suppurations  antro-cellulaires  dans  les  divers  types 
mastoidiens.  —  Dans  les  mastoides  pneumatiques,  les  complications 
peuvent  se  faire  rapidement,  parce  que  d’emblee,  l’infection  se  re- 
pand  dans  toutes  les  cavites  qui  creusent  l’os  et  que  la  barriere 
osseuse  est  d’autant  moins  resistante ;  mais  les  sympldmes  en  sont 
aussi  plus  criants,  l’attention  est  plus  altiree  sur  elles,  l’interven- 
tion  est  moins  hesitante  et  celle-ci  assure,  en  general,  la  guerison 
definitive,  si  elle  est  Mtivement  et  minutieusement  faite.  De  plus, 
l’operation  est  beaucoup  plus  facile  que  dans  les  mastoides  com- 
pactes.  «  Si  on  donnait  Si  choisir  parmi  les  os  temporaux,  dit  Cheatle 
au  eongres  de  Budapest,  la  preference  irait,  je  crois,  au  type  cellu- 
laire  comme  etant  le  plus  sur  dans  les  cas  d’infection  de  l’antre.  » 

Dans  les  mastoides  mixtes,  les  suppurations  ont  une  allure  moins 
franche  et,  par  suite,  peuvent  occasionner  des  complications  pro- 
fondes,  d’autant  plus  graves  qu’on  tarde  da  vantage  a  ouvrir  etafouil- 
ler  l’os  profondement. 

Dans  les  mastoides  compactes,  les  dangers  immediats  sont  en  gene¬ 
ral  plus  limites,  exception  faite  des  cas  ou  les  parois  interne  et  snpe- 
rieure  de  l’antre  cedent  rapidement  et  favorisent  la  formation  Ires 
precoce  de  complications  intra-craniennes. 

Les  symptomes  bruyants  de  l’antrite  aigue  sont  le  plus  souvent 
peu  marques,  mais  a  cause  de  cela  meme,  ils  passent  souvent  inaper- 
Cus  et  si,  lorsque  le  cycle  de  la  periode  aigue  est  termine,  la  nature 
ne  fait  pas  les  frais  de  la  guerison  complete,  le  passage  a  l’etat  chro- 
nique  a  plus  de  chancesdese  produire;  e’est  pour  cela  qu’on  trouve  si 
souvent  l’otorrhee  chronique  localisee  dans  les  mastoides  elites  scle- 
reuses,  lesquelles  sont  simplement  des  mastoides  compactes  natu- 
relles. 

Que  devient  l’os  mastoidien  apres  l’operation  ? —  II  faut  considerer 
l’os  au  point  de  vue  de  sa  conformation  exterieure  et  au  point  de  vue 
de  sa  conformation  interieure. 

Apres  guerison  d’une  intervention  sur  la  masloide,  l’os  a  tendance 
a  se  refaire  par  un  processus  d’ossification  qui  emane  tout  a  la  fois 
de  la  surface  osseuse  operee  et  du  perioste,  laissant  une  depression 
plus  ou  moins  accentuee  au  niveau  de  la  partie  operee  selon  que 
1’on  a  pratique  un  evidement  ouune  trepanation. 

Comment  est  constitue  l’os  de  nouvelle  formation,  qui  se  fait  ainsi 
dans  la  profondeur  de  la  plaie  ? 
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Dans  la  plupartdes  observations,  on  secontente  dedire  :  mastoide 
sclereuse,  mastoide  peu  ou  tres  pneumatique,  alors  qu'il  aurait  fallu 
noter  exactement  quelle  etait  la  structure  de  chacune  des  zones  mas- 
to'idiennes  afin  depouvoirles  comparer  exactement  avec  la  structure 
de  ces  memes  parties  au  cours  de  la  deuxieme  intervention.  Dans  ces 
conditions  l’operateur  n’a  pas  les  elements  precis  pour  comparer, 
meme  s’il  songe  a  le  fairc,  l’etat  secondaire  avec  l’etat  primitif. 
D’autre  part,  ce  n'est  bien  souvent  pas  le  meme  operateur  qui  inter- 
vient. 

Mouret,  d’apres  l’observation  d’un  fait  tres  instructif  a  cet  egard, 
pense  pouvoir  dire  que  l’os  mastoidien,  meme  tres  largement  opere, 
ne  fait  pas  simplement  de  l’os  cicatriciel  sclereux,  mais  qu’il  a,  au 
contraire,  tendance  a  reprendre  sa  constitution  primitive,  contraire- 
menta  l’opinion  de  ceux  qui  pretendentque  les  mastoidescompactes 
par  euxdites  sclereuses,  sont  le  resultat  des  suppurations  chroniques 
des  cavites  pneumatiques  de  1’oreille.  Dans  l’observation  de  l’auteur  : 
apex  mastoidien  pneumatique,  la  mastoide  tout  entiere  s’ it  ait  refor- 
mie  suivant  le  type  primitif,  tres  pneumatique. 

La  reparation  naturelle  aurait  du  se  faire  par  de  l’os  cicatriciel  et 
sclerose,  elle  s’etait  faite  simplement  avec  de  l’os  richement  pneuma- 
tis6.  A.  Grossard  (de  Paris). 
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Rupture  traumatique  du  tympan  avec  labyrinthisme, 

par  G.  Grande,  medecin-major  ( Revista  de  Sanidad  militar,  janv. 
.  1913). 

Soldat  qui  se  plaint  de  l’oreille  gauche  sur  laquelle  il  a  re?u  un 
coup  ;  il  a  une  hemorragie  abondante  par  la  trompe,  de  la  surdite, 
de  la  douleur  a  la  mastication ;  le  Valsalva  fait  sortir  l’air  violemment 
par  le  c6te  malade,  et,  avec  le  speculum,  on  apercoit  une  grande 
dechirure  sur  le  cadre  postero-inferieur,  semi-circulaire,  et  a  conca- 
vite  anterieure. 

On  fait  un  lavage  a  l’eau  oxygenee,  des  instillations  de  glycerine 
pheniquee  et  on  ferme  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Repos,  diete  lac- 
tde  et  interdiction  de  se  moucher  et  de  faire  des  efforts.  Le  malade 
s’ameliore  rapidement :  mais  le  7e  jour,  a  la  suite  d’un  trouble  gas- 
trique(?),  il  a  tout  a  coup  des  vertiges,  des  nausees,  des  vomisse- 
ments  violents  de  matieres  alimentaires  d’abord,  puis  de  sang  les 
•douleurs  d’oreille  reparaissent,  la  surdite  et  les  bruits  reviennent  ; 
la  cicatrice  tympanique  deja  formee  se  rougit  de  nouveau.  Cet  etat 
cst  surmonte  avec  des  purgations  salines  et  le  traitement  local  deja 

Dix  jours  apres,  le  tympan  est  cicatrise,  mais  rouge  ;  les  bruits 
persistent,  ainsi  que  les  douleurs  et  la  surdite.  Cette  otite  moyenne 
augniente  brusquement  d’intensite  ;  les  douleurs  empechent  le  ma¬ 
lade  de  dormir,  s’irradiant  a  lamoitie  de  la  tete  ;  ily  a  des  sifilements 
un  etatvertigineux  et  une  tendance  a  tomber  du  cote  malade. 

Cette  aggravation  dure  48  heures,se  surmontant  par  une  revulsion 
energique  retro-auriculaire,  des  instillations  de  cocaine  a  1  pour  5 
et  la  mise  en  place  d’une  petite  boulette  de  coton  impregnee  de 
Bonain  contre  le  tympan  ;  l’amelioration  continue  et,  deux  jours 
apr^s,  le  tympan  presente  sa  coloration  normale  et  on  permet  au 
malade  de  quitter  l'hdpital. 

Bien  qu’il  soit  tres  difficile  de  juger  les  cas  sans  les  voir,  nous 
pensons  que  tant  la  premiere  que  la  deuxieme  aggravation  furent 
causees  par  l’occlusion  prematuree  du  tympan  etque  la  pressiondes 
exsudats  dans  la  caisse  donnerent  lieu  aux  douleurs,  aux  bruits,  a  la 
surdite  et  aux  symptomes  labyrinthiques  de  labyrinthisme  qui  dispa- 
rurent  la  premiere  fois,  par  reouverture  spontanee  du  tympan,  et, 
la  deuxieme,  peut-etre  pour  la  meme  raison,  car  il  faut  tenircompte 
que  le  Bonain  a  pu  detruire  facilement  une  cicatrice  tres  recente,  ou 
peut-etre  a  cause  de  la  revulsion  energique  qui  diminua  rapide¬ 
ment  l’hyperdmie  de  la  caisse  qui  etait  accusee  par  la  rougeur  obser- 
vee  sur  le  tympan. 

Quand  G.  Grande  publia  ce  cas  pour  montrer  qu’il  y  a  des  spdcia- 
listes  medico-militaires,  il  faut  lui  rendre  cette  justice  que,  bien 
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<[u’il  ne  le  soit  pas,  sa  conduite  dans  ce  cas  a  ete  parfaitement  scien- 
tifique  ;  on  ne  peut  discuter  un  peu  que  sur  l’interpretation  des  sym- 
ptdmes  observes,  sans  toutefois,  nous  le  repetons  encore,  avoir  une 
base  certaine  pour  le  faire.  E.  Botella  (de  Madrid). 

L’operation  plastique  des  malformations  congenitales 
de  l’oreille,  par  H.  Kosokabe  [Arch.  f.  Ohren.  Bd.  90,  Heft  3, 
S.  200). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  difformites  congenitales  du  conduit 
etdu  pavilion,  operes  par  Kubo  avec  amelioration  heureuse  de  l’au- 

L’operation  amena  une  augmentation  de  la  limite  inferieure  du 
champ  auditif,  mais  laissa  intacte  la  limite  superieure.  II  n’y  eut  pas 
de  scotomes  comme  dans  le  cas  de  Bezold.  La  conduction  osseuse 
n’etait  pas  plus  longue  que  dans  une  oreille  normale,  le  Rinne  nega- 
tif  avant  l’operation  le  resta  apres.  La  eaisse  et  les  osselets  etaient 
mal  developpes  mais  la  masto'ide  etait  normale ;  la  parotide  occupait 
la  place  du  conduit.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Complications  des  otites  moyennes  aigues  suppurees, 

par  Stenger,  de  Konigsberg  [Med.  Klinik,  n°  29,  1912). 

L’auteur  rejette  dans  l’otite  aigue  l’emploi  de  l’H2  O2  qu’il  accuse 
d’etre  le  facteur  des  mastoldites.ll  attire  l’attention  sur  la  neces¬ 
sity  du  traitement  par  le  specialiste  qui  peut  depister  a  temps  les 
premiers  indices  des  complications .  Menier  (de  Decazeville) . 

Sur  la  palpation  de  l’apophyse  masto'idedans  le  diagno¬ 
stic  de  la  mastoidite,  par  S.  Liguine  [Messager  russe  des  mala¬ 
dies  desoreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  1912,  n°  1) . 

La  douleur  que  l’on  provoque  en  pressant  la  masto'ide  avecle  doigt 
dans  les  cas  de  mastoidite  est  un  signe  tres  important  pour  le  diagno¬ 
stic.  Cependanl  cette  douleur  provoquee  n’est  pas  toujours  un  signe 
de  mastoidite.  Outre  l’irritation  de  la  peau  par  des  substances  medi- 
camenteuses,  la  sensation  douloureuse  peut  etre  due  a  des  ganglions 
lympliatiques  situes  sur  l’apophyse  et  qui  s’enflamment  facilement 
dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne,  de  l’oreille  externe  et  du 
naso-pharynx.  Rest  done  tres  important  de  connaitre  avec  pi'ecision 
la  repartition  de  ces  ganglions  pour  eviter  les  erreurs. 

Pour  la  topographie,  l’auteur  divise  1’apophyse  mastoide  en  4 
regions  carrees  par  deux  lignes  qui  se  croisent.  La  ligne  verticale 
represente  l’axe  de  l’apophyse  et  passe  par  son  sommet.  La  ligne 
horizontale  est  indiquee  sur  la  peau  par  un  pli  en  arriere  du  pavilion 
lorsqu’on  attire  ce  dei-nier  en  avant.  Ce  pli  correspond  au  muscle 
retracteur  de  l’oreille  et  coincide  avec  le  milieu  de  l’apophyse.  Les 
ganglions  sont  ordinairement  situes  dans  des  regions  fixes  et  toujours 
en  arriere  dela  ligne  verticale.  Le  ganglion  superieur  (g.  retro-auricu- 
laire)  accompagne  toujours  le  muscle  retracteur;  il  se  trouve  le  plus 
souvent  dans  le  carre  postero-inferieur  et  tres  rarement  (5  °/0  des 
sujets)  dans  le  carre  postero-superieur,  mais  jamais  dans  les  carres 
anterieurs.  Le  ganglion  inferieur  (g.  polaire)  se  trouve  toujours  au 
pole  ou  un  peu  au-dessous  dans  le  carre  postero-inferieur. 
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Par  suite  de  cette  disposition  des  ganglions,  il  est  necessaire  pour 
le  diagnostic  de  mastoldite  de  pratiquer  la  pression  avec  le  doigt 
dans  le  carre  antero-superieur,  d’autant  plus  que  c’est  au  niveau  de 
cette  region  que  se  trouve  Tantrum.  Pour  eviter  la  pression  sur  le 
ganglion  polaire,  il  faut  commencer  par  la  palpation  du  bord  ante- 
rieur  de  l’incisure  et  rester  toujours  dans  les  carres  anterieurs. 

M.  de  KERviLY(de  Paris). 

Traitement  de  1’otite  externe  furonculeuse,  par  Zogra- 
fides,  d’Athenes  ( Wiener  klin.  Wochenschrifl,  n°  51,  1912). 
L’auteur  fait  des  incisions  longitudinales  dans  le  conduit,  surtout 
a  l’endroit  le  plus  douloureux,  et  introduit  ensuite  une  meche  de 
gaze  imbibee  dela  solution  d’acide  phenique  a  10°/o.  Ce  procede  ne 
parait  pas  sup^rieur  a  l’emploi  de  l’ichthyol  et  de  la  solution  de 
Burow.  Menier  (de  Decazeville). 

Gent  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  traites 
par  les  radiations  lumineuses,  par  Dionisio  (Arch.  ital. 
otol.,  1912). 

Les  resultats  furent  les  suivants  :  dans  35  cas,  il  y  eut  guerison 
vraie  avec  cessation  de  la  suppuration;  dans  24  de  ces  cas,  la  gueri¬ 
son  dure  depuis  plus  de  6  ans  ;  chez  11  autres,  elle  date  seulement 
de  2  ans.  29  cas  eurent  une  guerison  apparente  ayant  dure  un temps 
variable  de  2  mois  a  un  an,  mais  ils  recidiverent  sans  que,  cependant, 
dans  beaucoup  de  ces  cas,  la  suppuration  ait  atteint,  au  point  de  Vue 
de  la  qualite  et  de  la  quantite,  les  caracteres  qu'elle  avait  avant  le 
traitement.  Enfin,  36  cas  sont  des  6checs  dans  lesquels  on  observa 
souvent  de  legeres  ameliorations  au  debut,  mais  qui  ne  furent  que 
transitoires.  L’action  curative  fut  evidente  et  de  nature  presque  tou¬ 
jours  resolutive  dans  les  lesions  de  la  caisse  et  de  l’attique,  moins 
efflcacedans  les  lesions  de  1’antre;  elle  ne  parut  pas  resolutive,  dans 
les  alterations  mastoidiennes.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Les  vaccines  dans  1’otite  moyenne  suppuree,  par  Christie 
(. Medical  Record,  28  septembre  1912). 

Relation  de  plusieurs  cas  trait6s  avec  succes,  et  dont  plusieurs 
etaient  graves.  Meme  dans  les  cas  cbroniques  on  a  obtenu  de  bons 
resultats.  Suivant  Christie,  cette  methode  doit  etre  une  addition  au 
traitement  local  ;  on  nedevrapas  negliger  ce  dernier. 

Menier  (de  Decazeville). 

Un  cas  de  masto'idite  chez  un  diabetique,  par  F.  Rueda 
( clinica  y  Laboratorio,  Saragosse,mars  1912). 

On  connait  bien  la  gravite  particuliere  qu’affectent  les  complica¬ 
tions  mastoidiennes  chez  les  diabetiques,  gravite  qui  arrive  au  point 
de  necessiLer  l’operation.  C’est  bien  cette  gravite  que  demontre  une 
fois  de  plus  l’observation  publide  par  Rueda. 

Femme  de  70  ans  qui  presente  un  catarrhe  suppure  de  l’oreille 
moyenne  droite  avec  violentes  douleurs  et  suppuration  abondante. 
Rueda  est  appeie  au  bout  de  trois  semaines  ;  il  trouve  la  malade  dans 
l’etat suivant  :  suppuration  abondante,  conduit  stenose  par  de  nom- 
breux  furoncles,  regions  pre-auriculaire,  ecailleuse  et  mastoi'dienne, 
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legerement  oedematiees,  mastoide  tres  douloureuse  a  la  pression  ; 
audition  nulle,  temperature  normale,  mais  l’aspect  general  de  la 
malade  est  si  mauvais  que,  soupqonnant  •qu’elle  est  diabetique,  on 
fait  l’analyse  des  urines  et  on  trouve  41  °/00  de  sucre. 

Estimant  tres  dangereuse  une  intervention  dans  cet  etat,  Rueda 
essaie  de  dominer  la  mastoi'dite  par  tous  les  movens  medicaux  con- 
nus ;  au  bout  d'un  mois,  alors  qu’on  pense  y  etre  arrive,  se  pre- 
sentent  de  nouveau  les  douleurs  accompagndes  de  vomissements  et 
d’un  etat  vertigineux  qui  font  craindre  une  complication  labyrinthique 
pour  laquelle  on  intervient  immediatement. 

L’operation  ne  dura  pas  plus  de  20  minutes ;  on  fit  un  evidement 
complet,  rencontrant  du  pus  en  abondance,  de  grands  sequestres  et 
une  fistulequi  s’ouvrait  dans  le  conduit. 

La  malade  supporta  bien  l’opdration;  mais  les  vomissements,  le 
nystagmus  et  la  sensation  vertigineuse  continuerent ;  le  coma  sur- 
vint  rapidement  et  la  malade  mourut  le  quatrieme  jour. 

Rueda  cite  ensuite  une  autre  observation  dont  la  marche  fut  pour 
ainsi  dire  idenlique  au  cas  precedent;  il  s’agissait  ici  d’un  malade 
ayant  80  °/0  de  glucose  et  qui  eut  une  otite  aigue  qui  se  propagea 
rapidement  a  la  xnastoide  :  il  fallut  operer  dans  les  48  beures  ;  le 
malade  supporta  bien  l’operation,  mais  eut  une  crise  nerveuse  au  bout 
de  24  heures  et  tomba  dans  un  coma  profond  qui  se  termina  par  la 

Rueda  attribue,  dans  ces  deux  cas,  la  terminaison  fatale  &  un  phe- 
nomene  d’accumulation  toxique,  le  chloroforme  favorisant  l’appari- 
tion  ducoma  diabetique;  il  conseille  done,  etant  donnee  la  necessity 
d’intervenir,  dele  faire  avec  l’anesthesie  locale. 

Dans  notre  pratique,  nous  ne  comptons  que  trois  observations  de 
malades  d’oreilles  atteints  de  diabete. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’une  otite  moyenne  aigue  avec  , 
masto'idite  si  intense  qu’une  intervention  etait  imminente  ;  mais 
apres  des  myringotomies  repetees,  nous  parvinmes  a  dominer  la 
situation  en  aspirant  le  pus  avec  la  pompe  de  Breitung. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agissait  egalement  d’une  otite  aigue 
avec  mastoidite  ;  apres  avoir  employe  tous  les  moyens  connus, 
il  fallut  intervenir  en  faisant  une  decortication  et  une  resection  de 
la  pointe  de  la  mastoide  ;  il  n’y  eutd’autre  complication  qu’une  len- 
teur  excessive  a  la  cicatrisation. 

Dans  le  troisieme  cas,  il  s’agissait  d’un  confrere  distingue,  qui 
etait  un  de  nos  bons  amis  et  pour  lequel  nous  appelames  en  consul¬ 
tation  Rueda  ;  il  n’y  eut  comme  lesion  auriculaire  qu’un  simple 
turoncle  qui  fut  facilement  evacue ;  le  malade  mourut  de  coma  dia¬ 
betique. 

Bien  que  le  seul  cas  que  nous  ayons  opere  sous  anesthesie  chloro-  - 
formique  ait  ele  couronne  de  succes,  il  ne  nous  est  permis  de  rien 
dire  contre  la  gravite  que  presentent  les  interventions  chez  les  dia- 
betiques,  surtoul  de  certaine  classe,  et  il  faut  recourir  a  tous  les 
moyens  avant  d’intervenir  chirurgicalement,  mais  sans  trop  en 


622  REVUES  ET  COMPTES  HKNDUS 

attendre,  car  ilne  faut  pas,  pour  eviter  un  peril,  tomberdans  un  autre. 

Les  myringotomies  larges  et  repetees,  suivies  d’aspiration  suivant 
la  melhode  de  Bier,  nous  ont  donne  d’excellents  resultats  dans  les 
masto'idites  aigues  surtout ;  mais  si,  de  cette  fa?on,  nous  n’arrivons 
pas  a  dominer  la  situation,  nous  estimons  comme  Rueda  que  l’inter- 
vention  doit  etre  faite  sous  anesthesie  locale  ;  a vec  une  technique 
soigneuse,  on  y  arrive  assez  completement ;  il  n’y  a  alors  de  vrai- 
ment  desagreable  que  les  coups  de  marteau  sur  la  mastoide  que  l’on 
peut  eviter  en  se  servant  de  la  fraise  electrique. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Empyemes  tardifs  de  la  mastoide,  par  Luders  [Deutsche  med. 

Wochenschrift,  19decembre  1912). 

Luders  decrit  4  cas  chez  des  adultes  jeunes  chez  lesquels  il  se 
developpa  des  empyemes  tardifs  de  la  mastoide  apres  infection  de 
l’oreille  moyenne.  Il  reclame  que  tout  cas  d’otite  moyenne  opere 
demeure  sous  la  surveillance  de  l’auriste  pendant  assez  longtemps 
et  les  malades  devront  aller  le  consulter  des  qu’ils  seirtiront  de  la 
douleur  dans  ou  derriere  l’oreille.  Menier  (de  Decazeville). 

Remarques  diagnostlques  et  therapeutiques  sur  un  cas 

de  tumeur  de  l’antde  ponto-cerebelleux,  par  Ledoux  (in 

Ann.  Mai.  Or.,  n°  12,  1912). 

C’est  l’aveu  tres  instructif  d’un  echec  du  &  l’insuffisance  des  ren- 
seignements  fournis  par  l’examen  des  nerfs  craniens,  en  particulier 
l’acoustique,  et  a  l’insusffiance  de  1’instrumentation  dont  disposait 
l’operateur. 

L’examen  de  la  tumeur  montre  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  sar- 
comateux  encapsule  de  la  grosseur  d’une  noix  contre  lequel  ful 
dirigee  tout  d’abord  la  trepanation  decompressive  avant  d’ouvrir  la 
loge  cerdbelleuse.  L’ideal  employe  depuis  par  le  chirurgien  liegeois 
futla  pince.-gouge  de  Van  Harre  d’Anvers  qui,  gr-ice  a  un  systeme  de 
multiplication,  arrive  a  donner  une  tres  grande  force  que  ne  saurait 
atteindre  la  phalange  de  l’index.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Sur  le  cholesteatome  de  l’oreille,  par  Kutvirt  [Sbornik  klin., 

Prague,  1912). 

Monographic  assez  considerable  (122  pages)  basee  sur  146  cas 
operes  depuis  25  ans  a  la  Clinique  tcheque  d’otologie  de  Prague.  En 
particulier  la  statistique  sur  la  frequence  du  cholestdalome  par 
rapport  aux  autres  maladies  d’oreille  et  sur  la  frequence  des  com¬ 
plications  ayant  conduit  a  l’operation  est  tres  detaillee.  A  la  clinique 
tcheque,  on  est  d’ordinaire  tres  conservateur  au  point  de  vue  trai- 
tement ;  on  n’opere  que  quand  il  y  a  douleurs  ou  signes  de  compli¬ 
cations  et  cependant  les  resultats  sont  excellents.  La  mortalite  fut 
de  15,  75  %  par  rapport  a  celle  de  Halle  :  19,  4  %  et  23,  5  °/0  a 
Munich  bien  que  dans  celles-ei  on  opere  bien  plus  t6t  et  dans  les 
cas  moins  avances. 

L’alteration  de  l’os  qui  consiste  en  sclerose  merite  une  mention 
particuliere,  L’auteur  decrit  en  detail  les  recidives  apres  operation 
et  les  cas  dejk  operes  une  fois  chez  lesquels  on  decouvrit  le  choles¬ 
teatome  seulement  lorS  de  la  seconde  operation. 
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4  cas  furent  examines  histologiquement ;  l’auteur  attire  ici  l’at- 
tention  sur  les  foyers  de  carie  osseuse  dans  le  cas  de  cholesteatome 
demeurant  longtemps  latent  et  sans  ecoulement.  II  pense  que  la 
dilatation  de  la  cavite  du  cholesteatome  et  le  developpement  de 
recidives  proviennent  surtout  de  ces  foyers  de  carie  sous  une  matrice 
qui,  en  apparence,  n’est  pas  alleree  et  adhere  solidement ;  d’apres 
ses  constatations,  il  ne  peut  confirmer  une  migration  active  de  bour¬ 
geons  epidermiques  dans  l’os  ou  dans  les  canaux  de  Havers  pas  plus 
qu’une  usure  de  l’os  non  altere  et  due  a  la  simple  pression  des 
masses  epidermiques  collectees. 

L’auteur  ne  nie  pas  la  possibility  de  cholesteatomes  reellement 
congenitaux  ;  elle  lui  parait  meme  probables  dans  quelques-uns  de 
ses  cas,  cependant  il  n’a  pu  en  faire  la  preuve  histologique. 

Pour  certains  cas  il  est  bon  de  laisser  persister  l’ouverture  retro- 
auriculaire.  Cumme  chez  les  individus  lymphatiques  oil  apres  les 
maladies  infectieuses,  apres  ablation  de  masses  caseeuses  de  l’apo- 
physe,  il  s’est  ulterieurement  developpe  du  cholesteatome,  Kutvirt 
conseille  un  curettage  le  plus  complet  possible'  comme  s’il  y  avait 
deja  du  cholesteatome  chez  ces  sujets.  Ce  travail  volumineux  est 
accompagne  de  nombreuses  observations  de  malades  et  de  nom- 
breux  tableaux.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

La  meningite  otogene,  par  Uffenorde,  de  Gottingen  ( Deutsche 

Zeitschr.  f.  Chirurgie ,  t.  117,  fasc.  5  et  6). 

Sur  les  39  cas  de  meningite  observes  de  1905  h  1911  a  la  clinique 
otologique  de  Gottingen,  22,  soit  57°/0,  provenaient  du  labyrinthe. 
Six  malades  avec  meningite  labyrinthogene  furent  gueris  par  opera¬ 
tion,  de  meme  deux  cas  de  meningite  et  abces  du  cerveau.  La 
methode  la  meilleure  pour  le  traitement  de  la  meningite  labyrintho¬ 
gene  consiste  &  ouvrir  le  fond  du  conduit  auditif  interne.  Luxant  le 
facial  hors  de  son  canal  osseux,  on  curette  le  labyrinthe,  on  ouvre 
le  conduit  auditif  interne  et  ainsi  on  obtient  dans  la  majorite  des  cas 
un  drainage  permanent.  Menier  (de  Decazeville). 

Labyrinthite  suppuree  circonscrite,  par  Neumann  [Le  larynx, 

n°  4,  1912). 

La  guerison  est  certaine  lorsque  la  labyrinthite  a  ete  depistee  des 
le  debut,  des  l’apparition  des  premiers  symptomes  :  vertiges,  nys¬ 
tagmus,  troubles  de  l’equilibre  et  s’accompagne  en  meme  temp's  que 
d’une  surdite  absolue,  de  symptomes  vestibulaires  Ires  nets.  La 
labyrinthite  suppuree  latente  se  revele  par  la  perte  complete  des 
fonctions  labyrinthiques  ou  la  diminution  de  l’irritabilite  du  laby¬ 
rinthe.  Lorsque  la  labyrinthite  est  circonscrite  elle  affectele  vestibule 
ou  le  limagon  en  totalite  ou  en  partie,  dans  ce  cas  la  fonction  audi¬ 
tive  est  conservee  et  il  y  a  fistule  labyrinthique  ou  simplement  affec¬ 
tion  de  la  capsule  labyrinthique.  Dans  la  labyrinthite  cochleaire 
circonscrite  il  y  a  surdite  complete,  la  fonction  vestibulaire  est 
maintenue.  Si  la  surdite  est  venue  brusquement,  accompagnee  de 
symptomes  vestibulaires,  la  labyrinthite  cochleaire  est  partielle,  la 
presence  d’une  fistule  labyrinthique  levera  tous  les  doutes.  1°  Lorsque 
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l’ouie  et  les  fonctions  vestibulaires  sont  intactes  il  ne  faut  pas  ouvrir 
le  labyrinthe.  2°  Lorsqu’il  y  a  surdite  avec  vestibulite  circonscrite 
hyperthermie  et  symptomes  menages  il  faut  ouvrir  le  labyrinthe.  3° 
Si  l’audition  existe,  et  qu’il  y  ait  lesions  des  canaux  semi-eirculaires 
avec  fistule  et  fievre  il  faut  operer  sur  le  labyrinthe.  4°  Lorsque  les 
sympldmes  labyrinthite  suppuree  existent,  s’accompagnant  de 
fievre,  il  faut  ouvrir  le  labyrinthe  surlout  si  l’on  decouvre  un  abces 
extra-dural  profond  ou  un  abces  cerebelleux.  5°  Intervenir  egalement 
sur  le  labyrinthe  quand  l’audition  et  les  fonctions  vestibulaires  sont 
detruites.  6°  Meme  conduite  a  tenir  s’il  existe  un  nystagmus  spon- 
tane  meme  sans  fistule  ;  enfin  7°  surdite,  appareil  vestibulaire  normal, 
pas  de  fistule  labyrinthique,  inutile  d’ouvrir  le  labyrinthe. 

Mekcier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Un  cas  d’erosion  du  sinus  lateral  avec  emholie  gazeuse 

et  pyemie  ayant  entraine  la  mort,  par  Schlegel,  de 

Braunschweig  ( Archiv  fiir  Ohrenheilk.,  Bd.  90,  S.  45). 

Est-il  toujours  sans  danger  de  mettre  a  nu  le  sinus  au  cours  d’une 
antrotomie  ou  d’un  evidement  ?  Le  cas  malheureux  que  publie 
Schlegel  donnera  matiere  a  reflexion . 

Le  malade  est  unhomme  de  29  ans  qui,  h  l’age  de  4  ans,  au  cours 
d’une  scarlatine,  a  vu  couler  son  oreille  droite.  Actuellement,  on 
trouve  une  perforation  de  Schrappnel  avec  carie  dumurde  la  logette. 

Au  cours  de  l’evidement  petro-mastoidien,  on  tombe  sur  un  sinus 
procident  qui  saigne,  mais  l’hemorragie  s’arrete  rapidement  par 
simple  tamponnement  et  on  peul  effectuer  l’operation  de  Stacke . 
L’operation  terminee,  on  recherche,  mais  en  vain,  une  blessure  au 
sinus  lateral  que  l’on  a  du  denuder  suivant  toutesa  largeur  au  cours 
de  l’operation. 

10  jours  apres  l’operation,  on  trouve  une  plaie  couverte  de  bour¬ 
geons  bien  vivaces,  sauf  toutefois  au  niveau  du  sinus  qui  possede 
une  coloration  un  peu .  jaunatre.  On  fait  un  tamponnement  l&che 
avec  de  la  gaze  imbibee  d’eau  oxygenee.  Dans  la  nuit  apparait  une 
forte  hemorragie,  et  comme  le  lendemain  on  veut  enlever  le  tampon 
qui  recouvre  le  sinus,  on  voitle  malade  tomber  brusquement  a  terre, 
livide,  puis  revenir  lentement  a  lui.  La  temperature  se  maintient 
elevee  les  jours  suivants,  il  y  a  des  frissons.  Une  nouvelle  hemor¬ 
ragie  profuse  se  produit,  aussi  decide-t-on  d’operer  a  nouveau.  On 
lie  la  jugulaire  et  on  met  a  nu  le  sinus  lateral  que  l’on  tamponne 
fortement. 

Deux  jours  apres  cette  seconde  intervention,  des  vomissements 
apparaissent  qui  cessent  bientOt.  On  tente  d’apercevoir  la  paroi 
sinusale  en  faisant  une  traction  sur  la  meche  qui  comprime  le  sinus, 
on  entraine  ainsi  une  forte  hemorragie .  Bientot  des  frissons  appa¬ 
raissent,  la  temperature  se  maintient  elevee,  et  on  constate  une 
metastase  dans  l’articulation  de  la  hanche  droite,  puis  c’est  une 
metastase  dans  le  cou  de  pied  gauche,  tandis  que  la  cavite  de  l’evi- 
dement  s’epidermise  normalement. 

On  peut  enfin  enlever  sans  inconvenients  la  meche  sinusale. 
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L’etat  general  du  malade  semble  aller  franchement  mieux  lorsque 
brusquement  apparait  un  frisson  intense  qui  se  renouvelle  chaque 
jour,  et  le  malade  meurt. 

L’autopsie  ne  put  etre  faite.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Vaste  abces  du  lobe  temporo-sphenoidal  gauche  com- 
pliquant  une  otite  moyenne  suppuree  chronique,  sans 
aucun  symptome  sauf  une  elevation  oceasionnelle 
marquee  de  la  temperature,  par  Lewis,  de  New-York  [Med. 
Record,  23  novembre  1912). 

Le  titre  indique  nettement  le  contenu  de  cet  article . 


Menieu  (de  Decazeville) . 


Abces  cerebelleux  droit  d’origine  otogene,  par  Fedemci 
[Arch.  ital.  di  olol.,  1912). 

Cette  observation,  outre  le  syndrome  cerebelleux  classique  (vomis- 
sements,  vertige,  raideur  de  le  nuque,  nystagmus  dirige  versle  cole 
malade),  presents  comme  fait  notable  le  peu  de  frequence  du  pouls 
avec  temperature  relativement  elevee,  paralysie  du  facial  et  paresie 
du  moteur  oculaire  externe.  L’agent  infectieux  etait  represente  par 
le  bacterium  coli  qui,  dans  les  premiers  temps,  eut  un  developpe- 
ment  surtout  anaerobie.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Abces  du  cervelet  diagnostique,  opere  et  gueri  depuis 
deux  ans,  par  Curtillet  et  Aboulker  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  11, 
1912). 

C’est  la  relation  a  titre  documentaire  de  l’observationd’un  homme 
de47  ans,atteintd’une  otorrhee  droite  datant  de  l’enfance  et  nontrai- 
tee.  Les  vertiges,  les  vomissements,  l’otorrhagie  mis  sur  lecompte 
de  l’ethylisme  et  du  tabagisme  firent  faire  le  diagnostic  quand  appa- 
rurent  les  vives  douleurs  irradiees'. 

Dans  une  lre  seance,  trepanation  mastoidienne  au  lieu  d’election, 
ponction  cerebrale,  resection  lentequinze  jours  apres,  denudation  du 
sinus  lateral  et  decollement  de  la  dure-mere  faisant  evacuer  un 
abces.  Un  an  apres  epidermisation  parfaite.  Etat  general  et  local 
excellents  jusqu’a  ce  jour.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Effet  de  la  quinine  et  des  salicylates  sur  l  or eille  moyenne , 

par  Rister  [Roussky  Wratch,  4  aout  1912). 

L’auteur  a  trouve  experimentalement  que  les  effets  toxiqu^s  de  la 
quinine  et  du  salicylate  de  soude  ne  sont  pas  limites  aux  elements 
nerveux  ;  la  quinine  agit  comme  poison  general  et  produit  des  alte¬ 
rations  degeneratives  dans  les  tissus,  par  exemple  dans  la  strie  vas- 
culaire.  Le  salicylate  de  soude  agit  de  meme  fagon  mais  a  un  degre 
plus  leger.  Menier  (de  Decazeville). 

L’othematome  comme  affection  professionnelle  chez  le 
medecin,  par  S.  LiGuiNE,deNicolaieff(r/ierapeu/ic/iesicoe  Obosri- 
nie,  15  juinl912,  n»  12). 

L’auteur  a  observe  un  medecin  age  de  39  ans  qui  vint  le  consulter 
pourune  tumefaction  douloureuse  du  pavilion  de  l’oreille  droite.  Sur 
la  face  interne  au  niveau  de  l’antihelix  il  existe  une  masse  fluctuante 
de  coloration  rose  bien  delimitee  des  tissus  sains.  La  diaphanoscopie 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  2,  1913.  40 


626 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


montre  qu’il  s’agit  d’un  liquide  transparent,  sereux.  La  cause  de 
Cette  tumefaction  peut  etre  une  congelation,  une  brulure  par  les 
rayons  X  ou  un  traumatisme. 

Ce  medecin  a  la  consultation  externe  de  son  hopital  ausculte  60 
malades  aumoyend’un  stethoscope  ordinaire,  sans  garniture  de  caout¬ 
chouc.  Par  suite  du  grand  nombre  de  malades,  l’examen  est  rapide 
et  l’oreille  regoit  ainsi  des  traumatismes  faibles  mais  repetes,  et 
c’est  a  cette  etiologie  que  l’auteur  rapporte  la  production  de  l’othe- 
matome  dans  le  cas  present.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  par 

Broeckaert  ( Le  Larynx,  n°  1,  1913). 

L’auteurse  propose  d’examinersilam6thodeendo-nasalede  Hirsch, 
pour  l’acces  de  l’hypophyse,  est  superieure  aux  autres.  methodes  et- 
en  particular  a  celles  par  voie  transpalatine  qu’il  defend  avecenergie. 

a)  Methodes  endo-nasales.  —  Cette  melhode  preconisee  par  Hirsch, 
aborde  le  sph6no'ide  apres  resection  sous-muqueuse  dela  cloison  du 
nez.  Cette  operation  precedee  parfois  de  la  resection  des  cornets, 
s’execute  avec  anesthesie  locale  dans  la  position  assise.  Apres  resec¬ 
tion  de  tout  le  squelette  chondro-osseux  dela  cloison  nasale,  on  de  tache 
la  muquCuse  de  la  paroi  anterieure  du  spherio'ide  dont  on  reseque  le 
bee  et  les  deux  sinus  spheno'idaux  convertis  en  une  seule  cavite.  On 
arrive  ainsi  a  la  trepanation  de  la  selle  turcique,  plus  ou  moins  dif¬ 
ficile  suivant  les  individus.  L’incision  de  la  dure-mere  se  fait  au 
bistouri,  mais  avant  de  proceder  au  morcellement,  on  ponctionnera 
au  bistouri  pour  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  production 
kystique.  L’extirpation  de  la  tumeur  se  fait  &  la  curette,  et  la  loge 
pituitaire  est  drainee  au  moyen  d’une  meche  de  gaze  iodoformee.  La 
methode  de  Hirsch,  analogue  a  celle  de  Halstead  et  de  Kanavel  aurait 
l’avantage  de  nepas  defigurer  le  malade,  de  lui  faire  perdre  un  mini¬ 
mum  de  sang  et  de  ne  pas  necessiter  l’anesthesie  generale.  Au  pro- 
cede  de  Hirsch,  l’auteur  substitue  un  procede  qui  a  pour  base  la 
resection  de  la  quasi-totalite  de  la  cloison  du  nez  par  voie  endo- 
nasale,  resection  qu’il  elfectue  soit  a  la  gouge,  soit  avec  des  pinces 
coupantes.  Si  besoin  est,  les  cornets  sont  ecrases  a  l’aide  du  specu¬ 
lum  de  Killian  et  apres  resection  de  toutes  les  parties  qui  seraient 
un  obstacle  pour  l’ouverture  du  sinus  sphenoidal  celui-ci  est  ouvert, 
la  selle  turcique  facilement  trepanee  sous  le  controle  du  speculum. 
L’auteur  pretend  ainsi,  grace  a  la  cocaine  et  adrenaline  pouvoir  sous 
anesthesie  generale,  sans  crainte  d’hemorragie  serieuse,  et  sans 
besoin  de  recourir  a  une  tracheotomie  preventive. 

L’avenirdira  si  cette  resection  quasi  totale  de  la  cloison  est  supe¬ 
rieure  a  la  resection  sous-muqueuse  de  Hirsch.  L’auteur  ne  signale 
les  methodes  endo-nasales  de  West  et  Citelli,  que  pour  signaler 
l’insuflisance  d’une  breehe  posterieure  qui  expose  a  l’ouverture  late- 
rale  etnon  mediane  de  la  selle  turcique  :  pour  ce  motif,  elles  seraient 
peu  recommandables. 

b)  Methodes  par  voie  transpalatine  :  1 0  Mithode  de  Konig.  — Con- 
siste  a  faire  une  incision  mediane  au  niveau  de  la  voute  osseuse  du 
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palais  jusque  tout  pres  des  incisives  et  a  recliner  ensuite  les  lam- 
beaux  fibro-muqueux  ainsi  formes.  Puis,  on  enleve  a  la  cisaille  un 
quadrilatere  osseux  correspondant  aux  lames  borizontales  des  os 
palatins,  puis  une  portion  du  vomer  :  l'on  a  alors  sous  les  yeux  le 
sinus  sphenoidal  dont  on  abat  la  partie  anterieure  pour  ouvrirla  loge 
pituitaire. 

2°  Mithode  de  Durante.  —  Se  basant  sur  la  position  du  vomer, 
l’auteur,  par  une  incision  en  fer  a  cheval,  detache  un  lambeau  osteo- 
plastique  comprenant  les  fragments  d’os  destines  a  regenerer  le 
palais  osseux.  Apres  resection  des  cornets  et  de  la  muqueuse  du 
vomer,  il  se  guide  sur  le  bord  posterieur  du  vomer  pour  ouvrir  la 
paroi  inferieure  du.  sinus  sphenoidal  et  penetre  ainsi  dans  la  loge 
hypophysaire. 

3°  Methode  de  Kuhn.  —  Consiste  h  detacher  le  voile  du  palais  par 
une  incision  transversale,  ce  temps  est  complete  par  la  reseetibu  du 
crochet  de  l’apophyse  pterygoide,  dela  lame  des  palatins  et  de  l’abla- 
tion  du  vomer. 

4°  Preysing  a  modifie  l’operation  de  Kuhn  en  ajoutant  a  l’incision 
transversale,  une  incision  en  fer  a  cheval. 

5°  Enfin,  Broeckaert  a  modifie  la  methode  de  Konig  en  incisant  le 
voile  du  palais  longitudinalement  et  horizontalement.  La  lame  hori- 
zontale  des  deux  os  palatins  est  resequee.  La  cisaille  reseque  la  cloi- 
son  et  la  partie  dure  du  vomer.  On  peut  ainsi  ouvrir  largement  le 
sinus  sphenoidal  sursa  lignemediane  et  par  sa  face  antero-inferieure, 
sous  le  controle  de  la  lumiere  arlificielle.  Apres  ablation  du  septum 
des  deux  sinus,  on  attaque  la  convexite  du  fond  de  la  selle  lurcique. 
Apres  ablation  de  la  tumeur,  on  place  un  drain  dans  la  cavite  hypo¬ 
physaire,  on  tamponne  les  fosses  nas'ales  et,  si  possible,  on  procede 
a  la  suture  des  levres  de  la  plaie  palatine. 

Etude  comparative  enlre  les  methodes  d'hypophysectomie  par  voie 
endonasale  et  celles  par  voie  transpalatine .  —  Les  methodes  par 
voie  nasale  arlificielle  sont  incontestablement  inferieures  aux 
methodes  endo-nasales  qui,  malgreleurs  difficultes,  auront  bien  vite 
la  preference.  La  voie  endo-nasale  a  ete  employee  23  fois  par  Hirsch 
qui  n’a  eu  que  trois  morts  imputables  a  l’operation.  Gr&ce  h  cetle 
methode,  les  interventions  sur  l’bypophyse  sont  devenues  d’un  pro- 
nostic  moins  severe  que  jadis,  mais  cette  operation  n’est  pas  a  la 
portee  de  tous  les  specialistes,  et  il  faut  avouer  que  les  resultats 
eloignes  ne  sont  pas  aussi  encourageants  que  les  resultats  immediats. 
D'ailleurs,  des  difficultes  techniques,  des  anomalies  anatomiques 
relatives  au  sinus  sphenoidal  et  a  la  selle  turcique  peuvent  rendre 
l’hypophysectomie  impraticable  par  la  voie  endo-nasale.  Le  resultat 
de  1’intervention  peut  etre  nul  a  cause  du  grand  developpement  de 
la  tumeur  qui  devient  inoperable  par  Voie  endo-nasale  ;  l’exerese 
tres  incomplete  de  la  tumeur  lui  permet  de  continuer  son  Evolution 
et  l’operation  ne  procure  aucun  soulagement.  Plusieurs  operes  de 
Hirsch  n’ont  eteque  passagerement  ameliores  des  signes  acromega- 
liques.  Plus  l’operation  a  ete  complete,  plus  les  signes  acromega- 
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liques  se  sont  amendes;  les  plus  beaux  resultats  obtenus  sont  ceux 
ou  il  s’agissait  de  tumeurs  kystiques.  En  somme,  la  Voie  nasale,  pas 
plus  que  la  voie  endo-nasale  ne  convient  a  tous  les  cas.  En  est-il  de 
meme  de  la  voie  transpalatine  ?  Le  resultat  des  interventions  prati¬ 
ques  par  Ballance,  Durante,  Preysing  montre  que  l’hypophysecto- 
mie  par  cette  voie  n’est  guere  plus  dangereuse  que  par  voie  endo- 
nasale. 

L’anesthesie  generate  et  l’hemorragie  sembleut  assombrir  le  pro- 
nostic  operatoire  des  methodes  par  voie  transpalatine.  Or,  il  ne  serait 
pas  impossible  de  remplacer  la  tracheotomie  par  l’intubation  per¬ 
orate,  et  l’hemorragie  ne  devient  redoutable  que  dans  les  tumeurs 
anormalement  vasculaires,  et  on  ne  peut  pour  cela  declarer  l’infe- 
riorite  de  la  m^thode . 

Un  des  grands  avantages  de  la  voie  transpalatine,  c’est  celui  de 
permettre  les  interventions  sur  l’hypophyse  suivant  une  ligne  per- 
pendiculaire  et  non  parallele  5  la  selle  turcique  :  l’operation  peut 
ainsi  se  faire  tout  entiere  sous  le  controle  incessant  de  la  vue  ;  dans 
tous  les  cas,  l’exploration  de  la  loge  hypophysaire  est  facile,  l’opera¬ 
tion  ne  se  fait  plus  a  l’aveugle  au  fond  d’un  tunnel  long  et  etroit 
(comme  par  la  voie  endo-nasale'),  mais  pour  ainsi  dire  &  ciel  ouvert, 
d’oufacilite  de  donnerau  sinus  sphenoidal  l’ouverturedont  on  a  besoin 
et  suivant  les  cas  de  faire  une  exerese  plus  complete  que  par  toute 
autre  methode  et  de  procurer  ainsi  aux  opdr^s  des  guerisons  plus 
completes  et  definitives.  Bien  que  la  gene  provoqude  par  les  arcades 
alveolaires  soit  plutfit  illusoire  que  reelle,  l’auteur  reconnait  que  la 
voie  nasale  conduits  dans  certains  cas  exceptionnels,  directement 
vers  la  selle  turcique.  La  radiographie  renseignera  d’une  fapon  cer- 
taine  sur  la  voie  qu’il  faudra  prendre  et  aussi  nous  mettra  en  garde 
contre  ces  cas  ou  l’on  rencontre  une  selle  turcique  qui  n’est  pas 
agrandie  vers  le  sinus  sphenoidal,  indice  presque  sur  de  l’existence 
de  prolongements  intra-craniens.  Peut-etre  la  radiographie  nous 
renseignera-t-elle  un  jour  sur  les  contours  et  prolongements  de  ces 
tumeurs  cerebrales  etnous  permettra-t-elle  de  dire  a  l’avance  si  l’abla- 
tion  peut  etre  tentee  avec  quelque  chance  de  succes. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Contribution  a  1’etude  du  diagnostic  de  la  retention 
sanguine  dans  le  cerveau  avec  remarques  partieu- 
lieres  sur  la  thrombose  des  sinus  d’origine  otique, 

par  Oscar  BECKet  S.  J.  Crowe  [Monats.  fiir  Ohrenheilkun.de,  1912, 
12  Heft,  S.  1549). 

Le  systeme  constitue  par  le  sinus  lateral,  le  bulbe  de  la  jugulaire, 
la  jugulaire  interne  est  la  voie  la  plus  importante  pour  l’ecoulement 
hors  du  cerveau  du  sang  veineux.  Mais  si  le  sang  trouve  un  obstacle 
sur  son  parcours  il  est  oblige  d’emprunter  les  voies  collaterales  dont 
les  principales  sont  :  1°  les  sinus  petreux  superieur  et  inferieur ; 

2°  le  sinus  caverneux  qui  s’evacuera  dans  la  veine  faciale  par  l’inter- 
mediaire  des  ophtalmiques  et  de  la  susorbitaire,  dans  les  veines  de 
la  calotte  cranienne  par  les  nombreuses  emissaires  et  le  sinus  sphe- 
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no-parietal,  dans  le  sinus  caverneux  oppose  par  le  sinus  circulaire  ; 
3°  le  sinus  occipital  e.t  les  emissaires  correspondantes  qui  se  dega- 
gera  par  le  plexus  vertebral  et  la  jugulaire  externe  posterieure.  On 
peut  done  dire  qu’il  existe  deux  systemes  de  circulation  veineuse 
dans  le  erkne  :  l’un  intracranien,  l’autre  extracranien,  tous  les  deux 
etant  relies  parde  riches  anastomoses. 

Lorsqu’il  existera  un  obstacle  sur  le  systeme  intracranien,  les 
veines  anastomotiques  se  gonfleront  de  sang.  Deux  de  celles-ci  par 
exemple  feront  une  forte  saillie,  la  susorbitaire  et  la  veine  ophtal- 
mique.  D’autre  part,  dans  le  systeme  intracranien  les  veines  reti- 
niennes  pourront  etre  observees  a  l’ophtalmoscope, 

Si  l’on  vient  chez  un  homme  normal  a  comprimer  les  deux  jugu- 
laires  on  verra  aussitfit  a  Fophtalmoscope  de  la  congestion  du  fond 
de  l’oeil  ;  mais,  si  brusquement  on  vient  a  cesser  la  pression  d’un 
seul  c6te,  tout  rentre  immediatement  dans  l’ordre  pour  les  deux 
yeux.  II  faut  done  conclure  qu’il  existe  entre  les  deux  jugulaires  des 
anastomoses  puissantes.  Ce  fait  explique  qu’en  cas  de  thrombose  du 
sinus  on  ne  voit  apparaitre  que  rarement  la  congestion  du  fond  de 
l’ceil  (observations  de  Ruttin). 

Beck  et  Crowe  ont  examine  50  individus  sains  et  ils  ont  fait  les 
trois  constatations  suivantes  : 

1°  La  compression  digitale  d’une  seule  jugulaire  n’entraine  aucune 
congestion  appreciable  des  veines  retiniennes  et  susorbitaires. 

2°  La  compression  digitale  des  deux  jugulaires  entraine  une  dila¬ 
tation  notable  des  veines  du  fond  de  l’ceil  et  de  toutes  les  veines 
assurant  la  communication  des  deux  systemes  veineux  intra  et  extra- 
cr&uien. 

4°  Si  la  pression  cesse  brusquement  d’un  c6te  alors  qu’elle  conti¬ 
nue  de  l’autre,  les  veines  precedentes  degonflent  brusquement. 

Si  chez  un  malade  on  trouve  une  exception  a  ces  trois  regies, 
e’est  qu’il  existe,  ou  bien  une  anomalie  veineuse,  ou  bien  un  obstacle 
au  cours  du  sang.  On  comprend  l’importance  de  cette  recherche 
dans  le  diagnostic  d’une  thrombose  presumee  du  sinus  ;  mais  dans 
ce  dernier  cas  on  fera  une  compression  aussi  rapide  que  possible 
des  jugulaires  defagon  a  ne  pas  mobiliser  le  caillot  sanguin. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Otorrhee  chronique  avec  masto'idite  et  syndrome  de 
GradenigO,  par  R.  de  Santalo  ( Revista  de  Sanidad  Militar,  mai 
1912). 

Soldat  de  23  ans  avec  otorrhee  du  c6le  droit  depuis  son  enfance 
et  ayant  eu  deja  deux  fois  des  abces  I’etro-auriculaires  qui  furent 
incises  et  qui  guerirent ;  il  presente  de  nouveau  desdouleurs  intenses 
et  des  symptdmes  de  masto'idite  qui  exigent  une  intervention  ; 
Santalo  fit  une  operation  radicale  et  trois  jours  apres  l’operation,  on 
constate  une  paralysie  faciale  et  des  douleurs  sans  que  l’etat  de  la 
plaie  operatoire  justified  ces  symptomes,  Les  douleurs  s’ameliorent, 
la  paralysie  faciale  persiste  et  18  jours  plus  tard  il  survient  de  la 
diplopie  par  paralysie  du  droit  externe.  Tous  ces  troubles  disparurent 
presque  completemenL  au  bout  de  deuxmois. 
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Santalo  fait  ensuite  une  courte  description  du  syndrdme  de  Gra- 
denigo  et  des  theories  faites  pour  l’expliquer.  Le  cas  relate  pourrait 
etre  classe  parmi  ceux  du  2e  groupe  de  Gradenigo  ;  ce  qui  attire 
l’attenlion  c’est  1’ordre  dans  lequel  se  presentment  les  symptomes 
et  qui  ne  fut  pas  l’habituel  :  douleurs  et  paralysie  faciale  et  diplopie 
au  bout  de  18  jours  ;  ce  qui  aussi  est  un  peu  commun  c’est  que  ce 
tableau  pathologique  se  soit  montre  apres  une  operation  radicale. 

E.  Botella  (de  Madrid). 
Influence  de  la  profession  sur  la  genese  et  la  marche 
des  maladies  d’oreilles,  par  Kutvirt  (Rev.  tch&que  deneuro- 
psychopathol.,  de  th.6ra.peut.  et  d'hygidne,  Prague,  1912). 

L’auteur  attribue  le  plus  d’importance  aux  mesures  hygi^niques 
dans  les  fabriques  et  ateliers  et  a  des  mesures  destinees  a  epargner 
l’organe  de  l’ouie  et  qui  seraient  prises  par  les  patrons  ;  mais  d’autre 
part  il  faudrait  instruire  et  guider  les  ouvriers  pour  les  mettre  a  l’abri 
de  la  destruction  progressive  de  leur  oui'e  dans  la  profession. 

R.  Imhofer  (de  Prague). 
Un  cas  de  necrose  du  rocher,  par  Mancioli  (Atti  clin.  otorin., 
Rome,  1912). 

Le  cas  est  interessant  en  raison  de  l’age  avance  du  malade  (51  ans), 
et  de  la  fa?on  dont  prit  naissance  la  lesion  et  h  cause  de  son  exten¬ 
sion.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Indications  de  la  trepanation  du  labyrinthe,  par  Lange, 
de  Greifswald  ( Medizinische  Rlinik,  n°  30,  1912). 

Les  constatations  operatoires  lors  de  la  trepanation  de  l’oreille 
moyenne  fournissent  les  indications  pour  le  reste  de  la  conduite  h 
tenir.  La  nature  de  l’otite  peut  fournir  des  donnees  sur  son  caractere 
plus  ou  moins  progressif.  Les  symptomes  d’irritation  labyrinthique 
ne  sont  pas  encore  une  indication;  en  revanche,  les  complications 
endocr&niennes  :  meningite  sereuse,  abces  du  cerveau,  thrombose 
du  sinus  donnent  une  indication  stride ;  en  outre,  il  faut  curetter  le 
labyrinthe  dans  les  fractures  de  la  base  atteignant  une  oreille 
moyenne  malade  ainsi  que  dans  les  traumatismes  directs  (trauma- 
tismes  par  coup  de  feu).  Menier  (de  Decazeville) . 

Trepanation  pour  angiome  de  la  pie-mere,  par  Cestan  et 
Bourguet  (in  Ann.  Mai.  Or.,  n°12,  1912). 

L’angiome  de  la  pie-mere  est  une  affection  tres  rare  qui  beneficia 
en  l’espece  de  la  technique  personnelle  de  l’auteur  dans  les  cas  de 
craniotomie.  il  s’agissait  d’un  enfant  de  21  mois  atteint  de  crises 
convulsives  d’epilepsie  jacksonienne.  Trepanation  cranienne  en 
deux  temps,  le  premier  pouvant  etre  effectue  soit  avec  une  instru¬ 
mentation  electrique,  soit  avec  une  instrumentation  a  la  main  (fraise, 
foret  et  protecteur,  vilebrequin  de  Doyen  et  pince  de  Dalgren 
modifiee  par  Fedor  Krause) ;  le  deuxieme  temps  est  pratique  huit  a 
quinze  jours  apres  par  desunion  des  levres  de  l’incision  cutanee, 
soulevement  du  volet  osseux  et  section  de  la  dure-mere  pour  extir- 
per  la  tumeur  ou  explorer  le  cerveau  pendant  un  certain  temps. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 
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II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Polypes  du  nez  chez  un  hemophilique,  par  Permewan  (Liver¬ 
pool  medico-chirurgical  Journal,  p.  185,  1912). 

Le  malade  avait  subi  deux  tentatives  d’extraction  qui  furent  inter- 
rompues  par  grave  hemorragie.  On  institua  un  traitement  prelimi- 
naire.  Qn  donna  par  voie  buccale  dix  centicubes  de  serum  normal 
de  cheval  trois  fois  par  jour  et  trente  grains  de  lactate  de  calcium 
le  soir  (le  grain  eq.uivaut  a  6  centigrammes).  Le  nez  fut  prepare  par 
des  tamponnements  avec  l’adrenaline  et  la  cocaine,  et  l’operation 
fut  plus  liemostatique  qu’a  1’ordinaire.  L’auteur  passe  brievement  en 
revue  la  litterature  de  l’emploi  de  ces  preparations  et  il  dit  que  ce 
mode  de  traitement  pourrait  etre  utilise  pourobtenir  un  champ  ope- 
ratoire  liemostatique  dans  les  operations  sur  l’oreille  interne. 

E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Deformation  nasale  corrigee  par  auto-implantation  du 
septum,  par  Glogau,  de  New-York  ( New-York  med.  Journ., 
9  novembre  1912). 

Le  malade  ayant  eu  une  fracture  du  nez  avait  etd  soumis  sans  suc- 
ces  a  plusieurs  traitements  par  la  paraffine  et  il  refusa  le  traitement 
de  Carter  (transplantation  d’un  morceau  de  cote) .  Glogau  resequa 
la  cloison  et  introduisit  la  partie  resequee  dans  une  ouverture  faite  a 
la  face  dorsale  dunez.  Guerison.  Les  photographies  de  l’auteur 
demontrent  l’excellence  duresultatobtenu. 

Menier  (de  Decazeville). 

Observation  de  rhinite  fibreuse,  par  R.  de  Santalo  ( Revista 
de  Sanidad  militar,  juillet  1912). 

Il  s’agit  d’un  medecin  qui,  48  heures  avant  de  consulter  l’auteur, 
a  un  frisson,  fievre,  cephalalgie,  obstruction  nasale  avec  secretion 
sanguinolente  abondante  et  dysphagie.  L  examen  montre  que  le  cor¬ 
net  inferieur  et  le  meat  moyen  sont  couverts  d’une  fausse  membrane 
de  couleur  blanche,  adherente  qui  en  etant  decollee  laisse  une  sur¬ 
face  sanguinolente.  Du  c6te  droit  et  au  pharynx,  il  n’y  a  qu’une 
inflammation  intense.  L’examen  bacteriologique  reveleune  infection 
streptococcique.  Le  traitement  consiste  en  irrigations  boriquees 
chaudes  et  en  une  pommade  antiseptique.  Santalo  attire  l’attention 
sur  les  ressemblances  existant  entre  .la  rhinite  fibreuse  et  la  diphte- 
rique  ;  les  doutes  ne  peuvent  etre  leves  que  par  l’examen  bact&’iolo- 
gique.  Quoique  pour  les  deux  formes  on  conseille  l’injection  de  serum 
de  Roux,  Santald  ne  se  range  pas  a  cet  avis,  car  l’experience  montre 
que  le  serum  n’est  pas  aussi  inoffensif  qu’on  le  croyait  surtout  en 
injections  successives  pouvant  donner  lieu  a  de  graves  phenomenes 
d’anaphylaxie.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Reduction  du  volume  du  nez  et  autres  methodes  plas- 
tiques  nasales,  par  F.  Koch  ( Journal  mensuel  russe  des  mala¬ 
dies  des  oreilles,  delagorgeet  du  nez,  1912,  n°  4,  avec7fig.). 

Le  travail  de  l’auteur  est  base  sur  873  operations  qu’il  a  prati- 
quees,  Il  distingue  les  malformations  du  nez  en  3  groupes  :  malfor- 
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s  mation  dans  la  partie  osseuse  seule,  malformation  dans  la  partie 
cartilagineuse  seule,  et  malformations  atteignant  &  la  fois  ces  deux 
parties.  Dans  chacun  de  ces  groupes  la  malformation  peut  etre  par 
exces  ou  defaut. 

D’apres  ses  observations,  l’auteur  constate  que  la  diminution  du 
volume  du  nez  peut  etre  faite  par  une  operation  n’offrant  pas  de 
danger.  L’anesthesie  locale  est  suffisante  et  il  faut  suivre  la  voie  in- 
tranasale  de  fa?on  k  ne  laisser  aucune  cicatrice  exterieure. 

L’operation  du  raccourcissement  de  la  longueur  du  nez  est  une 
operation  particuliere  qui  se  pratique  dans  les  memes  conditions  que 
la  precedente,  et  peut,  dans  certains  cas,  se  combiner  avec  celle-ci. 

Lorsqu’il  y  a  une  grande  malformation  par  defaut  osseux,  il  est 
preferable  de  faire  une  transplantation  des  os  vivants  avec  le 
perioste.  La  guerison  se  fait  en  trois  jours  lorsque  l’asepsie  est  par- 
faite  et  lorsque  la  suture  du  perioste  est  bien  executee.  Cette  ope-, 
ration  est  sans  danger,  comme  les  precedentes ;  elle  se  pratique 
sous  narcose,  par  voie  intranasale. 

Dans  les  operations  plastiques  sur  le  nez,  il  est  necessaire  d’ob- 
server  certaines  conditions  :  le  nez  ne  doit  etre  constitue  que  de 
tissus  sains.  Il  doit  avoir  un  support  osseux  pour  ne  pas  s’affaisser. 
11  doit  posseder  une  cloison  osseuse  et  des  narines  recouvertes  d’un 
epiderme  et  ne  pouvant  pas  se  retracter.  Il  doit  avoir  un  aspect 
exterieur  satisfaisant  et  doit  permettre  de  respirer  librement  par  le 

A  l’appui  de  toutes  ces  notions,  l’auteur  publie  plusieurs  observa¬ 
tions  avec  la  technique  operatoire  et  les  photographies  des  malades 
avant  et  apres  l’intervention.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Cephalees  nasales.  Diagnostic  et  traitement,  par  Wilson, 

de  Manchester  ( Medical  Chronicle,  octobre  1912). 

L’auteur  etudie  les  nevralgies  et  cephalees  d’origine  nasale,  mais 
dont  l’origine  locale  peut  varier  :  sinus  frontal ;  affection  des  sinus 
spheno'idaux  et  des  cellules  ethmo'idales,  obstruction  nasale  qui  a 
son  tour  peut  avoir  des  causes  differentes  telles  que  deviations, 
polypes,  vegetations  adeno'ides,  rhinite  hypertrophique,  etc. ;  Wil¬ 
son  etudie  la  localisation  de  la  cephalee  suivant  les  facteurs  ci-des- 
sus  enumeres.  Cette  localisation  est  indiquee  du  reste  par  le  siege 
de  l’affection  ou  de  l’obstacle,  frontale  dans  les  sinusites  de  cette 
eavite,  retro-oculaire  dans  les  sinusites  spheno'idales,  douleur  au 
niveau  de  la  poulie  du  grand  oblique  dans  les  sinusites  frontales  ; 
douleur  au  niveau  du  vertex  dans  le  cas  d’ethmoidite  et  de  polypes 
prenant  naissance  au  niveau  de  l’ethmoide  ;  douleur  au  niveau  du 
trou  sous-orbitraire  dans  la  sinusite  maxillaire  avec  cephalee  fron¬ 
tale  augmentant  quand  le  sujet  tient  la  tete  en  avant  eten  has,  etc. 

Menier  (de  Decazeville). 

Le  ferment  lactique  dans  le  traitement  de  l’ozene,  par 

Luis  Sune  y  Medan  (Communication  au  IV0  Congres.  Espagnol 

d’oto-rhino-larnygologie,  Bilbao,  26-29 aout  1912). 

La  therapeutique  de  la  rhinite  atrophique  fetide  est  tres  variee,  et 


ANALYSES 


633 


sans  essayer  d’enumerer  tous  les  modes  de  traitement,  il  semble  que 
les  injections  de  paraffine  aient  donne  d’excellents  resultats.  Son 
inconvenient  tient  a  la  technique  assez  delicate,  et  au  nombre  de 
seances,  aussi  ne  doit-on  pas  hesiter  a  employer  d’autres.moyens, 
lorsqu’on  ne  peut  faire  des  injections  de  paraffine. 

L’auteur  a  experiments  les  ferments  lactiques,  sous  toutes  les 
formes,  en  comprimes,  en  poudre,  en  solution,  et  il  s’est  servi  plus 
specialement  de  lalaclo-bacilline.  Le«  Ferment  » ;  il  a  enfin  employ^ 
dans  certains  cas  le  pulvi-lacteol  Boucard. 

Il  procede  de  la  faf.on  suivante  :  les  fosses  nasales  liberees  des 
croutes  ozeneuses,  faire,  des  le  premier  jour,  une  large  insufflation 
endo-nasale  de  poudre  de  lacto-bacilline  ou  de  pulvi-lacteol,  il 
prescrit  ces  memes  medicaments  au  malade  pour  que  celui-ci  fasse 
deux  fois  par  jour  une  insufflation.  Avant  l’application  pulverulente, 
il  recommande  de  faire  un  lavage  du  nez  avec  une  solution  saline 
bouillie,  ou  de  faire  dissoudre  dans  1  litre  d’eau  bouillie  un  des  pa- 


quets  suivants  : 

Chlorure  de  sodium .  60  gr. 

Bicarbonate  de  soude .  80  gr. 

Borate  de  soude . 50  gr. 

Thymol .  1  gr. 


(Meier  et  diviser  en  16  paquets. ) 

Si  les  croutes  sont  seches  et  adherentes,  il  recommande  l’emploi 
d’une  pommade  chloruree  sodique  avec  du  bicarbonate  de  soude,  ou 
menthol  et  resorcine  qui  detache  les  mucosites . 

Pour  les  formes  propagees  au  cavum  :  badigeonnages  avec  le 
'  porte-coton,  ou  insufflation  avec  le  lance-poudre  recourbe. 

Le  malade  revient  tous  les  8  ou  15  jours  ou  meme  plus  souvent;  el 
chaque  fois,  on  fait  une  application  de  liquide  lactique,  ou  une  insuf¬ 
flation  de  poudre. 

La  fetidite  disparait  au  bout  de  quelques  jours  ;  un  peu  plus  tard, 
les  mucosites  sont  moins  adherentes,  moins  consistantes,  plus  fluides 
et  le  malade  se  sent  tres  soulage.  L’obstruction  nasale  est  moins 
accentuee,  puis  les  croutes  diminuent,  et  les  maux  de  tete  tendent  a 
disparailre.  Le  malade  en  arrive  5  pouvoir  supprimer  les  lavages ; 
il  ne  subsiste  plus  qu’une  legere  secretion  non  odorante,  quine  gene 
ni  le  malade,  ni  son  entourage. 

En  general,  la  fetidite  disparait  au  boutde  6  a  15  jours  au  plus  de 
traitement,  et  l’on  obtient  une  amelioration  notable,  ou  meme  la  gue- 
rison,  apres  1  ou  2  mois  de  traitement. 

Chez  certains  malades,  la  fetidite  disparait  apres  la  3C  ou  la  4e 
insufflation  de  lactobacilline,  mais  elle  peut  reapparaitre  si  on  inter- 
rompt  le  traitement. 

L’auteur  affirme  enfin  que,  detous  les  cas  traites,  il  n’enestpas  un 
Seul,  qui  n’ait  ete  favorablement  influence  par  le  ferment  lactique, 
et  sans  abahdonner  les  injections  de  paraffine,  il  y  recourt  de  moins 
en  moins. 

Les  avantages  du  traitement  tiennent  :  dans  sa  simplicity,  la  par- 
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faife  tolerance  et  la  possibility  pour  le  malade  de  pratiquer  lui-mSme 
les  insufflations  ;  enfin  il  est  completement  indolore,  et  supprime  la 
fetid  ite. 

Quelle  quesoit  la  forme  employee  (pulverulente  ou  liquide),  le  pro- 
duit  est  inoffensif  ;  il  n’est  pas  causlique,  et  sa  saveur  n’est  pas  de- 
sagreable. 

Son  emploi  n’est  pas  cependanl  exclusif,  il  peut  etre  associd  aux 
autres  modes  de  traitement  (paraffine,  reeducation  respiratoire). 

L’avenir  dira  si  la  guerison  obtenue  est  definitive  ;  actuellement, 
chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  la  guerison  parait  etre 
confirmee  ;  d'autres  ne  sont  plus  revenus  et  on  peut  les  supposer 
gueris,  le  motrguerison  serapportant  a  la  suppression  des deux  symp- 
tdmes  principaux,  lafetidite  et  la  production  de  croutes. 

L’auteur  rapporte  20  observations  de  malades  traites  suivant  la 
mdthode  precitde  ;  il  a  obtenu  :  6  guerisons,  et  14  fois  une  ameliora¬ 
tion  tres  appreciable.  M.  Labernadie  (de  Pau). 

Malformations  externes  du  nez  au  eas  de  polypes,  par 
Burger  ( Nederlandsch ..  Tijdslcrift  voor  Geneeskunde,  1912,  n°  6, 

t-  I)-  . 

On  a  rarement  decril,  surtout  chez  les  enfants,  les  malformations 
externes  du  nez  du  fait  de  polypes.  Dans  3  cas  (3  freres  et  sceurs  de 
9,  10,  11  ans),  l'auteur  vit  le  nez  aussi  large  que  long;  l’elargisse- 
ment  etait  produit  dans  la  partie  superieure  osseuse,  tandis  que  la 
partie  inferieure,  molle,  etait  Basque  et  pendante.  Chezces  3  enfants, 
l’ethmoide  etait  atteint  et  la  respiration  nasale  abolie.  L’ablation 
repetee  des  polypes  amena  la  guerison. 

Au  sujet  de  ces  cas,  l’auteur  parle  d’une  maladie  des  pays  chauds, 
la  Goendce,  dans  laquelle  on  observe  les  memes  malformations,  aussi 
a  la  partie  superieure  du  nez.  Menier  (de  Decazeville). 

Sinusite  maxillaire  traumatique,  par  Paperozzi  [Atti  clin. 
otorin.,  Roma,  1912). 

L’importance  du  cas  relate  par  l’auteur  consiste  en  ce  que  le  trau- 
matisme  se  manifesta  comme  agent  etiologique  de  la  lesion  du  sinus 
maxillaire  dont  il  donne  la  description.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  les  nevroses  reflexes  nasales.  Influence  des  mani¬ 
pulations  du  nez  sur  la  miction,  par  A.  Josephson  (Medi- 
tsinskoi  ObosriniS,  n°  15,  aout  1912). 

L’auteur  decrit  un  casou  chez  une  malade  atteinte  de  calarrhe  de 
la  vessie  et  de  retrecissement  des  narines  par  suite  de  lupus,  il  a 
observe  de  la  retention  d’urinechaque  fois  que  l’on  faisait  des  tenta- 
tives  de  dilatation  du  nez.  Apres  avoir  examine  cette  malade  pen¬ 
dant  un  temps  prolonge  l'auteur  pense  que  la  seule  explication 
possible  de  cette  influence  des  excitations  de  la  muqueuse  du  nez 
sur  le  sphincter  de  la  vessie  c’est  qu’il  existe  un  certain  reflexe  spe¬ 
cial.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  de  l’epistaxis,  par  Saatchof  [Munch,  med.  Woch., 
n°  45,  1912). 

Le  malade,  la  tete  relevee,  est  assis  devant  une  fenetre  et  respire 


largement  par  le  nez  et  expire  par  la  bouche.  On  renforce  l’effet'en 
obturant  la  narine  qui  ne  saigne  pas  de  sorte  que  tout  le  courant  d’air 
passe  sur  la  region  saignante.  Le  principe  est  base  sur  la  coagulabi¬ 
lity  du  sang  par  le  froid  et  le  courant  d’air.  Menier  (de  Decazeville). 
Le  traitement  du  sclerome  infectieux  avec  la  rhino- 
SClerine  de  Honl,  par  Kutvirt  (Rochledy  lekarskd,  1912,  Prague). 
L’auteur  relate  les  resultats  obtenus  par  injections  sous-cutanees 
chez  trois  malades.  L’effet  que  l’on  vise  est  l’immunisation  et  l’obs- 
tacle  a  fa  propagation  de  la  tumeur  vers  la  peripherie.  C’est  pour- 
quoi  il  est  bon  avant  l’injection  de  serum  d’enlever  dans,  la  mesure 
du  possible  tout  le  sclerome  existant.  L’injection  ne  produit  qu’une 
immunity  temporaire ;  le  malade  doit  done  de  temps  en  temps  se 
faire  faire  de  nouvelles  injections  de  sorte  que  le  traitement  se  fait 
pour  ainsi  dire  par  etapes.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Cent  eas  d’ozene  traites  par  les  radiations  lumineuses, 

par  Dionisio  ( Archivio  italiano  otologia,  1 9 1 2 1 . 

L’auleur  a  obtenu  les  meilleurs-  resultats  avec  les  radiations  pro- 
duites  dans  les  tubes  de  Gessler  pendant  le  passage  de  courants 
induits.  Dans  les  premiers  cas,  la  duree  du  traitement  fut  tres  longue. 
Le  nombre  d’heures  necessaire  pour  obtenir  des  ameliorations  ou 
des  guerisons  fut  tres  variable ;  il  arriva  &  un  maximum  de  400  et 
a  un  minimum  de  60  environ.  La  duree  moyenne  des  traitements  fut 
de  123  heures  a  peu  pres;  e’est-4-dire  un  total  de  12.300  seances 
d’une  heure  pour  100  malades  et  pendant  une  periode  de  11  ans. 

Les  resultats  obtenus  sont  les  suivants  :  33  ozeneux  furent  com- 
pletement  debarrasses  de  la  secretion  crouteuse  et  de  la  fetidite  sans 
avoir  besoin  de  recourir  a  des  lavages  du  nez  ;  38  eurent  de  1’ ame¬ 
lioration,  de  fa?on  a  pouvoir  reduire  les  lavages  a  un  ou  deux  par 
semaine;  29  eurent  des  avantages  mediocres  et  de  peu  de  duree, 
ou  n’en  obtinrent  pas  du  tout.  U.  CAi.AMiDA.(de  Milan). 

Manifestations  syphilitiques  du  nez,  par  Scarlett,  de 
Philadelphie  ( American  journ.  of  Dermatologie,  novembre  1912). 
L’auteur  attire  Fatten tion  surle  mode  de  contagion  nasale  (salive, 
baisers)  ;  le  chancre  nasal  est  assez  rare.  Il  peut  presenter  trois 
formes  :  erosive,  neoplasique,  crouteuse  ou  impetigineuse.  La  pre¬ 
miere  est  le  stade  le  plus  benin.  L’auteur  fait  ressortir  la  difficulty 
du  diagnostic.  Il  etudie  ensuite  la  plaque  muqueuse  qui  est  une 
papule  situee  au  bord  interne  du  vestibule,  sur  le  septum,  le  plan- 
cher  ou  les  cornets';  elle  est  ronde  ou  ovale,  legerement  saillante  et 
de  couleur  bleu-rouge4tre.  Elle  subit  bientot  la  nycrose  centrale  et 
donne  lieu  a  un  ulcere  peu  profond,  entoure  d’une  areole  bleu  fonce. 
Scarlett  etudie  ensuite  les  difformites  du  squelette.  L’important  est 
de  faire  le  diagnostic  assez  tot.  Menier  (de  Decazeville). 
Stenose  nasale  et  adherence  linguale  consecutive  a 
une  plaie  par  arme  d,  feu.  Guerison  par  intervention 
operatoire,  par  L.  Bar,  de  Nice  (Rev.  hebd.  d’oto-rhino- 
laryng.,  n°  1,  4  janv.  1913). 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  33  ans  qui,  dans 
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une  tentative  de  suicide,  se  tira  un  coup  de  fusil,  charge  de  gros 
plomb,  sous  la  region  mentonniere. 

L’arcade  dentaire  infei'ieure  et  superieure  furent  fracassees  dans 
leur  partie  moyenne,  la  partie  antero-inferieure  de  la  langue  labou- 
ree  et  la  charge  ressortit  a  Tangle  interne  de  Tceil  droit  apres  avoir 
detruit  la  partie  anterieure  du  plateau  horizontal  de  la  voute  pala¬ 
tine,  la  cloison  mediane  et  les  cornets  des  fosses  nasales. 

Le  malade  gueri  de  cet  important  traumatisme,  fut  tres  gene  pour 
parler  par  une  adherence  complete  de  la  partie  anterieufe  de  la 
langue  dans  la  partie  sublinguale ;  les  fosses  nasales  etaient  obli- 
terees  et  il  etait  oblige  de  respirer  uniquement  par  la  bouche. 

L’auteur  entreprit  une  intervention  reparatrice  qui  fut  reglee  de 
la  fagon  suivante  :  retablir  la  permeabilite  nasale ;  liberer  la  langue 
de  ses  adherenees  et  lui  rendre  sa  motilite.  Sous  anesthesie  locale, 
Tauteur  enleva  de  la  cavite  nasale  des  fragments  osseux  et  cartila- 
gineux  et  en  particulier  un  gros  fragment  d’os  qui  appartenait  tres 
probablement  a  la  voute  palatine.  II  reussit  ainsi  a  etablir  un  tunnel 
unique  mais  definitif  tenant  lieu  de  fosse  nasale. 

II  entreprit  ensuite  la  liberation  de  la  langue.  Comme  il  etait 
difficile,  au  milieu  des  desordres  produits  par  l’explosion,  de  se 
reconnaitre  dans  la  region,  pour  ne  leser  aucun  organe  il  dissequa 
tres  exactement  et  tres  prudemment  le  plan  immediat  au-dessous 
de  la  langue,  de  la  pointe  vers  la  base,  de  chaque  cfite,  sans  leser 
la  partie  mediane  pour  respecter  le  frein  lingual.  La  langue  fut  ainsi 
liberee  et  il  lui  fut  possible  de  s’inflechir  au  point  de  parcourir  tout 
l’espace  compris  entre  les  levres  et  les  joues  d’une  part,  les  arcades 
alveolaires  et  dentaires  de  l’autre.  En  moins  d’une  semaine  tout 
etait  cicatrise  et  le  malade  pul  etre  considere  comme  gueri. 

L’auteur  n’a  pas  essaye  de  remedier  a  la  difformite  de  la  face,  les 
procddes  de  restauration,  fraugais  ou  italiens,  ne  donnant  d’autre 
resultat  qu’une  masse  informe,  flasque,  sans  soutien  et  qui  finit  par 
s’atrophier  et  se  r^fracter.  R.  Poujoula  (de  Paris). 

Quelques  aspects  dentaires  de  la  rhinologie,  par  J.  H. 

Gibbs,  chirurgien  dentiste  de  l’infirmerie  royale  d’Edimbourg  (in 

The  Journal  of  Laryngol.,  rhinol.  and  otol.,  vol.  XXVIII,  n°  3, 

mars  1913). 

R  est  toute  une  region  de  la  face,  dont  Tinfrastruclure  appartient 
au  dentiste,  mais  qui  peut  a  tout  instant  retentir  dans  le  domaine 
rhinologique.  C’est  cet  ensemble  de  lesions  que  Tauteur  etudie  dans 
quatre  chapitres  principaux  :  troubles  de  developpement,  trauma- 
tismes,  infections,  tumeurs  et  kystes. 

I.  Troubles  de  diveloppement.  —  C’est  ici  que  structure  et  fonc- 
tion  sont  si  inseparablement  unies  qu’il  est  impossible  souvent  de 
dire  quelle  est  celle  des  deux,  normale  ou  alteree  d’ailleurs,  qui  a 
precede  l’autre. 

En  tous  cas,  et  ceci  n’est  pas  douteux,la  pleine  activite  fonction- 
nelle  de  ces  regions  est  indispensable  pour  le  developpement  de  la 
cavite  buccale,  des  fosses  nasales  et  du  pharynx . 
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Pour  exciter  le  ddveloppement  de  ces  regions,  nous  devons  insis¬ 
ter  sur  une mastication  effective,  et  sur  la  respiration  nasale. 

Ace  propos,  l’auteur  fait  remarquer  combien  facilement  le  tout 
jeune  enfant  prend  l’habitude  de  respirer  par  la  bouche,  parce  que 
dans  son  berceau  et  dans  son  fauteuil,  on  lui  donne  une  position 
droite  ou  etendue  au  lieu  de  lui  incliner  legerement  la  tete  sur  la 
poitrine  avee  un  oreiller  assez  haut. 

On  reconnait  enfin  l’importance  de  la  mastication  sur  Involution 
dentaire. 

Au  contraire  des  dents  de  lait,  les  dents  permanentes  se  deve- 
loppent  sur  une  region  encombree,  mais  si  la  mastificalion  se  fait 
bien,  des  espaces  libres  apparaissent  entre  les  dents;  sinon  c’est  le 
contraire  qui  arrive  et  la  cloison  forme  une  deviation. 

L’enfant  qu’on  vient  de  sevrer  repoit  habituellement  comme  nour- 
riture,  du  pain,  du  lait,  des  pommes  de  terre  en  puree  avec  de  la 
sauce,  des  bouillis  et  des  puddings  au  lait,  comme  si  l’apparition 
des  dents,  organes  durs,  n’indiquait  pas  assez  qu’ilfauf  leurdonner 
du  travail.  Les  dents  de  devant  ont  pour  r61e  de  percer  les  fruits 
murs  et  dedechirer  la  viande  adherente  aux  os1.  Aussi,  tout  engar- 
dant  le  lait  comme  aliment  principal,  doit-on  donner  des  os  de  c6te- 
lette,  de  lapin  et  de  poulet  a  ronger,  ce  qui  porte  l’enfant  au  sep- 
tieme  ciel.  Au  total,  la  nourriture  sera  ou  absolument  fluide  comme 
l’eau  et  le  lait,  ou  absolument  seche  pour  necessiter  la  mastication. 

II.  Traumatisme.  —  Quand  une  racine  dentaire  echappe  au  den- 
tiste,  il  est  rare  (une  seule  fois  dans  la  pratique  de  Gibbs)  qu’elle 
tombe  dans  le  sinus,  mais  presque  toujours  dans  un  abces  ou  dans 
un  kyste.  Un  autre  accident  qui  peut  arriver  dans  une  extraction 
dentaire,  c'est  la  fracture  du  maxillaire  qui  peut  ouvrir  le  sinus,  ce 
que  nous  revele  le  passage  de  Fair  ou  de  l’eau ;  une  autre  fois  l’au- 
teur  a  trouve  une  racine  dans  la  fossse  nasale  ou  elle  entretenait  une 
suppuration  abondante,  depuis  une  extraction  sous  chlorure  d’etyle, 
pendant  laquelle  le  malade  l’avait  projet  dedans  un  vomissement. 

III.  Infections.  —  Les  dents  doivent  etre  inspectees  avec  soin  au 
moyen  d’un  iniroir. 

Une  dent  couronnee  a  presque  toujours  sa  pulpe  envahie,  et  comme 
telle  peut  etre  une  source  d’infection.  Si  la  pulpe  est  vivante,  elle 
n’est  pas  dangereuse  au  point  de  vue  infection,  et  on  s’en  aperpoit 
en  explorant  sa  sensibilite  au  chaud  et  au  froid.  On  doit  explorer 
avec  soin  le  siege  des  dents  qui  manquent,  car  on  y  peut  trouver 
souvent  des  racines  enterrees  sous  une  muqueuse  saine.  La  palpa¬ 
tion  peut  montrer  un  point  fluctuant,  on  notera  soigneusement  la 
rougeur;  onchercherale  tartre  en  inspectant  soigneusement  les  bords 
muqueux.  La  palpation  fera  sourdre  du  pus  de  la  profondeur. 

De  plus  chaque  dent  sera  percutee  avec  un  instrument  leger  ; 

1.  Je  ne  souscris  pas  a  une  telle  assertion,  la  viande  est  non  seule- 
ment  inutile  mais  toxique  et  dangereuse  4  un  an.  Ce  qui  rejouit  l’enfant 
n’est  pasnecessairement  bon  pour  lui.  ( Note  du  tradncteur .) 
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une  dent  atteinte  d'une  pericementite  sera  plus  sensible  qu’une 
autre. 

Le  meilleur  mode  d’exploration  est  la  radiographie  qui  permet  non 
seulement  dedecouvrir  une  carie  dentaire  ou  un  abces  mais  encore 
leur  etendue.  La  technique  est  delicate,  la  plaque  doit  etre  placee 
dans  la  bouche  parallelement  aux  dents,  ce  qui  est  difficile  a  cause 
de  la  forme  circulaire  des  mkchoires. 

IV.  Tumours  et  kystes.  —  Chez  l’homme,  le  kyste  dentaire  compte 
parmi  les  plus  frequents,  et  il  est  presque  touj ours  en  relation  avec 
une  dent  dont  la  pulpe  est  morte. 

Ils  sont  formes  de  couches  d’6pithelium,  surmontees  d’une  cap¬ 
sule  fibreuse.  Souvent,  ils  arrfetent  leur  developpement  au  volume 
d’un  pois,  mais  parfois  ils  envahissent  fosses  nasales  et  sinus.  Les 
cellules  epitheliales  forment  1’ email  qui  va  s’amincissant  jusqu’k 
disparaitre  au  niveau  du  collet  de  la  dent.  La  marge  des  cellules  epi¬ 
theliales  reste  attachee  au  germe  dentaire  et  la  dentine  se  developpe 
a  l’interieur  de  la  gaine  epitheliale.  Quelques  restes  cellulaires  d'e- 
pith61ium  persistent  dans  le  pericement,  et  forment,  en  proliferant, 
de  groses  tuineurs  radiculaires  epitheliales,  ou  deviennent  kys- 
tiques,  ou  se  calcifient  et  forment  des  nodules  d’email,  ou  bien  sont 
le  point  de  depart  de  carcinome  insidieux.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 
Reimplantation  du  cartilage  apres  resection  sous- 

muqueuse,  par  San  Goldstein,  de  New- York  ( New  York  med. 

Journ.,  5  octobre  1912). 

Apres  ablation  de  la  partie  scoliotique,  on  place  ce  fragment  dans 
la  solution  saline  chaude  et,  a  la  fin  de  l’operation,  on  le  replace  a 
travers  l'incision  initiate,  entre  les  perichondres. 

On  suture  les  lambeaux  muqueux.  Cette  methode  a  l’avantage  de 
consolider  le  pont  et  de  renforcer  la  cloison  en  evitant  les  affaisse- 
ments  ulterieurs  du  nez.  Menier  (de  Decazeville). 

La  syphilis  du  frontal  et  des  sinus  frontaux,  par  Adal¬ 
bert  Heindl  [Monats.  fur  Ohrenh.,  1913,  Heft  2,  S.  197). 

L’auteur  fait  une  revue  generate  de  cette  question  souvent  mecon- 
nue.  II  cite  10  observations  personnelles.  Les  caracteres  differentiels 
de  cette  affection  peuvent  etre  ainsi  brievement  resumes  : 

Apparition  de  douleurs  qui  vont  lentement  en  s’augmentant,  ne 
restant  pas  limitees  a  la  region  sus-orbitaire,  mais  s’irradiant  au 
vertex  et  prenant  un  caractere  de  douleurs  sourdes  insupportables 
avec  exacerbations  vesperales  et  surtout  nocturnes. 

Les  manifestations  cerebrales  sont  precoces,  se  traduisant  parun 
manque  de  suite  dans  les  idees,  du  vertige,  de  l’insomnie  nerveuse. 
De  bonne  heure  apparait  un  gonflement  osseux  circonscrit,  avec 
ramollissement  central  et  tumefactions  pateuses  au  voisinage  du 
bord  inferieur  de  l’orbite  ou  des  sinus.  La  secretion  nasale  est  gru- 
meleuse,  plus  ou  moins  sanguinolente.  Dans  la  region,  les  organes 
voisins  (conjonctive,  corps  ciliaire,etc.)  reagissent  peu ;  en  revanche, 
la  paupiere  superieure  presente  un  oedeme  precoce  non  douloureux  a 
lapression.  La  fievre  est  nulle.  L’amelioration  est  rapide  par  la  cure 
ioduree.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 
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Manifestations  lepreuses  des  premieres  voies  respira- 
toires;  observations  faites  en  Lybie,  par  Ferreri  (Atti 
din.  otorin.  Rome,  1912). 

Ayant  constate  le  fait  clinique  de  la  contagiosite  de  la  maladie  en 
rapport  avec  l’abondance  des  bacilles  libres  dans  le  nez,  l’auteur 
considere  comme  indispensable  dans  la  lutte  antilepreuse  l’examen 
objectif  des  premieres  voies  respiratoires  deslepreux  ou  suspects  ou 
appartenant  a  des  families  lepreuses;  il  fait  ressortir  l’opportunite 
curative  et  propbylactique  d’interventions  soigneuses  et  radicales 
dans  les  localisations  lepreuses  des  premieres  voies  aeriennes  et  la 
creation  de  leproseries  ou  on  renfermera  non  seulementles  cas  nets 
de  lepre,  mais  aussi  les  cas  initiaux  surtout  de  lepre  naso-pharyn- 
gienne.  II  propose  la  fondation  de  dispensaires  fonctionnant  comme 
organes  destines  a  signaler  et  conseille  la  sterilisation  des  objets 
appartenant  aux  ldpreux.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Prothese  nasale,  par  GoECKE(Zentrat6Z.  fiirChirurgie, 7 septembre 
1912). 

L’auteur  a  comble  les  pertes  de  substance  des  ailes  du  nez,provo- 
quees  par  du  lupus  traite  radiologiquement,  en  se  servant  de  lam- 
beaux  preleves  sur  roreille.  Le  lambeau  mesurait  1  cent.  1/2  ou  2 
sur  2  cent.  Resultat  excellent.  Menier  (de  Decazeville) . 

Osteomyelite  diffuse  consecutive  kune  suppuration  des 
Sinus  nasaux,  par  Dan  Mackenzie,  M.  D.,  chirurgien  du  service 
de  la  gorge  et  de  1’oreille,  de«  London  hospital')  (in  The  journ.  of 
laryng.,  rhin.  and  otol.,  vol.  XXVIII,  n°  3,  mars  1913,  suite  et 
conclusions). 

Traitement.  —  Prophylaxie  :  En  cas  de  sinusite  aigue,  avec  inflam¬ 
mation  externe,  il  faut  operer  et  drainer  immediatement,  non  seule- 
ment  pour  la  douleur  et  les  signes  generaux,  mais  aussi  pour 
enrayer  l’osteomyelite  diffuse. 

Au  debut  on  s’empressait  de  recourir  aux  operations  importantes, 
mais  les  interventions  intra-nasales  proposees  par  Hajek  et  Vacher 
semblent  mettre  a  l’abri  de  l’osteomyelite  autant  que  les  operations 

Si  nous  comparons  L  operation  de  Killian  et  d’Ogston  Luc,  la  pre¬ 
miere  d’apres  Luc  lui-meme  offrirait  plus  de  securite  parce  qu’elle 
donne  plus  de  jour,  supprime  plus  largement  les  parties  malades  et 
draine  mieux. 

Mais  pour  Killian  lui-meme,  il  ne  faut  pas  recourir  a  son  opera¬ 
tion  dans  les  cas  aigus  et  quand  il  yareactidn  de  voisinage  effectuer 
un  drainage  externe.  Cauzard  opere  a  froid,  et  ne  ferme  la  plaie  qu’a- 
pres  48  heures. 

Au  total,  faire  le  moins. possible  ou  le  plus  possible  comme  inter¬ 
vention,  drainer  au  maximum,  voila  les  conditions  favorables  pour 
eviter  l’osteomyelite. 

Traitement  curatif  :  Il  faut  resequer  tout  1’os  malade,  ne  s’arreter 
qu’a  Los  sain  ;  si  on  ne  peut  resequer  entierement  la  partie  malade, 
on  devra  encercler  le  mal,  en  creusant  comme  l’a  indique  Luc  un  fosse 
de  circonvallation  en  plein  os  sain. 
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L’usage  de  vaccines  et  de  serum  n’est  indique  qu’apres  le  traite- 
ment  chirurgical.  J.  Laboure  (d’ Amiens). 

Quelques  reflexions  sur  les  epistaxis  et  leur  traite- 
ment  avec  remarques  particulieres  sur  mon  ballon  k 
tamponnement,  par  F.  Hanszel  (Monats.  fiir  Ohrenh.,  1913, 
Heft  2,  S.  172). 

L’auteur  passe  en  revue  l’etiologie,  la  symptomatologie  de  l’epis- 
taxis.  II  signale  les  divers  traitements  employes  jusqu’a  ce  jour  et 
preconise  un  ballon  en  caoutchouc  de  son  invention  qui  presenterait 
degros  avantages  sur  le  tamponnement  avec  la  gaze.  Nousregrettons 
que  l’auteur,  parmi  la  riche  bibliographic  qu’il  nous  soumet,  ne 
signale  pas  le  ballon  que  Laurens  figure  dans  son  traile,  l’instrument 
de  Hanszel  n’etant  qu’une  tres  legere  modification  de  celui-ci. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 
Sur  cinq  cas  de  sinusite  frontale,  par  Labarriere,  d’Amiens 
(Rev.  hebdom.  d'oto-rhino-laryngol.,  n°  49,  7  dec.  1912). 

L’auteur  rapporte  les  observations  de  cinq  cas  de  sinusite  fron¬ 
tale  soit  simple,  soit  associee  it  de  la  sinusite  maxillaire. 

Tous  ces  cas  etaient  passes  a  l’etat  cbronique  et  l’auteur  avait 
essaye  quatre  ou  cinq  fois  le  traitemenl  conservateur  preconise  par 
Hajek,  Krieg,  Vacher,  etc.  Le  premier  malade  dont  l’origine  du  mal 
remonlait  a  6  semaines,  s’est  trouve  completement  gueri  au  bout 
d’un  mois  de  traitement,  sans  operation,  et  il  semble  que  la  guerison 
soit  definitive. 

Le  deuxieme  malade  traitede  la  meme  faijon  est  dans  un  etatsatis- 
faisant  mais  il  persiste  encore  dans  le  meatmoyen  un  peu  de  secre¬ 
tion  muco-purulente.  Le  troisieme  malade  presentait  une  sinusite 
frontale  gauche  associee  a  une  antrite  maxillaire  du  meme  c6te.  Vingt 
ponctions  transmealiques  suivies  de  lavages  ne  donnerent  pas  de 
resultat.  Un  Caldwell-Luc  fut  pratique  sur  le  sinus  maxillaire  e't 
l’amelioration  fut  si  considerable  que  le  patient  refusa  l’ouverture 
du  sinus  frontal.  La  guerison  n’est  cependant  pas  complete ;  dans  le 
canal  naso-frontal  gauche  il  persiste  encore  un  peu  de  muco-pus  et 
il  est  permis  de  se  demander  si  la  guerison  deviendra  un  jour  defi- 

Le  quatrieme  malade  atteint  de  sinusite  frontale  droite  et,  con- 
secutivement,  de  sinusite  maxillaire  droite  ne  fut  pas  ameliore  par 
le  traitement  endo-nasal.  Une  crise  de  violentes  douleurs  et  un 
oedeme  frontal  net  deciderent  l’auteur  a  intervenir  chirurgicalement. 
Un  Caldwell-Luc  fut  pratique  sur  le  sinus  maxillaire,  le  sinus  fron¬ 
tal  fut  largement  ouvert  suivant  la  methode  de  Killian  et  le  massif 
ethmoidal  anterieur  abrase.  Les  suites  operatoires  furent  excellentes 
et  15  jours  apres  1’intervention,  le  malade  etait  completement  gueri. 
A  noter  cependant,  29  jours  apres  l’operation,  de  l’emphyseme 
sous-cutane  au  niveau  du  sinus  droit,  emphyseme  consecutif  a  un 
effort  que  fit  le  malade  en  se  mouchant. 

Chez  le  cinquieme  malade  l’auteur  n’obtint  pas  d’amelioration 
apres  12  jours  de  traitement  par  la  voie  endo-nasale.  Il  pratiqua  un 
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Killian  exactement  semblable  a  celui  du  cas  precedent  et  15  jours 
apres  le  malade  etait  gueri. 

De  ces  divers  cas  l’auteur  conclut  qu’il  ne  faut  pas  avoir  constam- 
ment  a  l’esprit  le  spectre  des  complications  post-operatoires  et  par- 
fois  mortelles  consecutives  aux  interventions  cbirurgicales  sur  le 
sinus  frontal.  Dans  tous  les  cas  chroniques  il  faut  essayer  les 
methodes  endo-nasales  de  traitement,  mais,  en  cas  d’insucces,  il 
faut  recourir  au  traitement  chirurgical  qui  donne  de  beaux  resultats. 

R.  Poujoula  (de  Paris). 


III.  —  LARYNX. 

Cancer  du  larynx  chez  un  homme  de  trente-neuf  ans, 

par  Daudin  Clavaud  ( Journ .  de  mid.  de  Bordeaux,  25  aout  1912). 
Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-neuf  ans  presentant  a  la  place  dela 
bande  ventriculaire  du  ventricule  et  de  la  corde  vocale  gauche  une 
tumeur  irreguliere,  bourgeonnante,  en  choux-fleur,  de  coloration 
blanc  rose.  L’examen  histologique  d’un  morceau  de  cette  tumeur 
revela  un  epithelioma  pa vimenteux  lobule.  La  tumeur  etant  envahis- 
sante  Moure  pratiqua  une  laryngectomie  apres  tracheotomie  prea- 
lable.  Les  suites  operatoires  s’annongaient  bien  quand  le  septieme 
jour  le  malade  est  pris  de  phenomenes  syncopaux  et  succombe  le 
lendemain  sans  qu’aucune  medication  n’ait  pu  relever  son  coeur. 
Cette  fin  anormale  serait  due  5  une  nevrite  pneumogastrique  ascen- 
dante  par  les  filets  du  recurrent  ou  les  larynges  superieurs.  Aucune 
recherche  anatomique  n’a  dejk  confirme  cette  hypothese  deja  signa- 
lee.  R.  Reausoleil  (de  Rordeaux). 

Tuberculine  et  procede  chirurgical  endolarynge  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  par  J.  Kopy- 
loff,  de  Sebastopol  (Journ.  mens,  russe  des  mal.  des  or.,  de  la 
gorge  et  du  nez,  1912,  n°  2). 

Lorsqua  un  malade  atteint  de  tuberculose  laryngee  on  injecte 
une  dose  tres  faible  de  tuberculine,  on  n’observe  ni  reaction  locale 
au  point  d’injection  ni  reaction  generale,  mais  il  existe  une  reaction 
dans  les  foyers  tuberculeux  du  larynx  :  on  observe  la  de  l'hypere- 
mie,  une  augmentation  de  la  tumefaction  des  regions  malades  et 
une  infiltration  plus  grande  de  la  muqueuse.  L’auteur  admet  que 
cette  reaction  n’offre  aucun  danger  pour  les  poumons  et  propose  de 
l’employer  pour  rechercher  la  localisation  des  lesions  dans  le  larynx. 
Ce  n’est  qu’apres  cette  epreuve  qu’on  appliquera  le  traitement  qui 
doit  etre  surtout  chirurgical. 

Chez  un  malade  kge  de  33  ans,  ayant  une  ulceration  profonde  sur 
le  c6te  droil  de  l’epiglotte,  l’auteur  injecte  0  cmc.  1  de  tuberculine 
Denys. n°  00,  soit  0,000.000.000.1  de  tuberculine  pure.  Il  n’y  a  pas 
de  reaction  generale  ni  elevation  de  la  temperature.  Les  hords  de 
l’ulceration  devinrent  tres  tumefies  et  hyperemies.  A  5  millimetres 
du  bord  de  l’ulceration,  sur  le  milieu  de  l’epiglotte  on  vit  apparaitre 
un  foyer  tumefle  et  hyperemie  qui,  au  bout  d’une  semaine,  s’ulcera. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV.  N°  2,  1913.  41 
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Si  le  malade  avait  ete  opere  avant  l’epreuve  de  la  tuberculine  il  est 
probable  qu’on  aurait  neglige  ce  petit  foyer  latent  et  on  aurait  Ste 
oblige  de  pratiquer  une  nouvelle  operation  quelques  jours  plus  tard. 

Chez  une  autre  malade,  une  injection  semblable  de  tuberculine 
permit  de  reconnaitre  qu’une  pachydermie  des  cordes  vocales  etait 
de  nature  tuberculeuse. 

D’apres  l’auteur  les  interventions  chirurgicales  endolaryngees  ne 
doivent  etre  pratiquSes  que  dans  les  cas  ou  il  y  a  une  «  indication 
vitale  »,  c’est-a-dire  lorsqu’il  y  a  une  dysphagie  penible  qui  ne  cfede 
pas  aux  moyens  medicaux  ou  Iorsqu’il  y  a  une  difficulty  de  la  respi¬ 
ration  par  suite  de  granulations  donnant  lieu  a  de  la  stenose  laryn- 
gee,  mais  dans  ces  cas  l’epreuve  a  la  tuberculine  permettra  d’appre- 
cier  l’etendue  des  lesions  et  montrera  ou  se  termine  le  tissu  malade 
et  commence  le  tissu  sain.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Insufflation  tracheale  apres  tracheotomie,  par  Tiegel 
(. Zentralblatt  fur  Chirurgie,  5  octobre  1912). 

Dans  un  cas  de  tracheotomie,  l’aecumulation  de  mucus  dans  les 
bronches  mit  l’enfant  en  serieux  danger  ;  on  introduisit  une  petite 
sonde  de  Nelaton  par  la  canule  le  plus  loin  possible  dans  la  trachSe 
et  on  y  fit  passer  un  courant  d’oxygene.  On  put  ainsi  enlever  le 
mucus  et  sauver  l’enfant  d’un  danger  imminent. 

Menier  (de  Decazeville). 

Surla  production  post  mortem  des  ruptures  du  larynx, 

par  Ascarelli  (Atti  clin.  otorin.,  Rome  1912). 

L’auteur  a  fait  24  experiences  sur. des  cadavres  :  14  en  soumettant 
le  cadavre  il  une  flexion  forcee  et  10  en  les  soumettant  a  une  exten¬ 
sion  forcee.  Il  resulte  des  experiences  que  la  rupture  post  mortem 
est  possible  pour  les  cartilages  du  larynx  et  meme  pour  la  trachee 
(mais  pas  isolement  pour  la  trachee)  gr&ce  aux  manoeuvres  de  flexion 
et  d’extension,  manoeuvres  qui  peuvent  etre  faites  sur  un  cadavre.  Ces 
lesions  sont  plus  frequentes  sur  le  thyroide  et  sur  le  crico'ide,  elles 
sont  rares  sur  la  trachee  et  dans  ce  cas  sont  toujours  accompagnees 
d’autres  lesions  des  cartilages  du  larynx.  Pour  produire  ces  lesions 
il  faut  une  ossification  avanc^e  des  cartilages,  il  faut  aussi  que  le 
cadavre  conserve  la  rigidite  cadaverique  qui  doit  etre  vaincue  par 
le  mecanisme  de  flexion  ou  d’extension.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Contribution  a  l’etude  du  traitement  iode  dans  les  cas 
d’ulcerations  tuberculeuses  du  larynx  et  de  la  gorge,  par 
V.  Ohmacht  (Monatschrift  fur  Ohrenheilkun.de,  19i3,Heft2,S.  296). 
Ohmacht  rappelle  tout  d’abord  le  principe  de  la  methode  de  Pfan- 
nenstiel  puis  il  signale  l’ulsanine,poudre  jaunatre  treshygroscopique, 
prenant  au  contact  de  l’eau  une  teinte  brunatre  produisant  alors  de 
l’iode  et  de  l’oxygeneh  l’etat  naissant. 

L’auteur  a  experiments  ceproduit.  Il  lui  a  donne  de  bons  resul- 
tats  en  tant  qu’hemostatique  et  antiseptique.  Mais  c’est  surtout  dans 
les  cas  de  lesions  tuberculeuses  du  pharynx  et  du  larynx  que  le  pro- 
duitest  appelS  &  rendre  de  grands  services.  La  tuberculose  du  larynx 
est  remarquablement  influeneee  par  des  applications  d’ulsanine  sur- 
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tout  lorsqu’il  s’agit  de  tuberculose  ulcereuse.  Inexperience  de  l’au- 
teur  est  basee  sur  30  cas.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Une  forme  de  trouble  subjectif  du  larynx,  par  Mancioli 

(. Policlinico  sect,  pratique,  fasc.  48,  24  novembre  1912). 

II  s’agit  de  la  sensation  de  corps  etranger  au  niveau  d’une  paroi 
du  pharynx,  elle  survient  a  la  suite  d’un  effort,  ou  de  rhumatisme, 
ou  est  aigue.  La  douleur  est  periodique,  longue  ou  courte,  et  son 
existence  a  une  grande  influence  sur  le  moral  des  malades.  Quelque- 
fois  l’examen  ne  revele  rien  ;  dans  d’autres  cas,  on  trouve  des  varices 
filiformes,  tortueuses  de  la  base  de  la  langue  et  quelquefois  aussi 
des  piliers  post^rieurs.  Les  varices  pourraient  provenir  d’hypertro- 
phie  thyro'idienne  genant  la  circulation  de  retour  ou  d’adenites  pro- 
fondes.  Les  cauterisations  des  varices  amenent  la  guerison.  Peut- 
etre  ces  dernieres  irritent-elles  les  terminaisons  du  larynge  superieur 
dont  un  ramuscule  s’epanouit  sur  la  paroi  posterieure  de  l’epiglotte 
et  sur  la  base  de  la  langue.  Menier  (de  Decazeville), 

Deux  cas  de  fibromes  larynges,  par  Compaired  ( ElSigloMidi - 

co,  janvier  1913). 

11  est  souvent  facile,  pour  une  oreille  experimented,  de  faire  un 
diagnostic  exact  rien  qu’en  entendant  parler  le  malade,  carily  a  des 
formes  tres  caracteristiques  pour  l’aphonie  du  tuberculeux,  pour 
celle  du  syphilitique,  pour  eelle  du  cancereux,  pour  la  dysphoniedes 
paralysies,  pour  celle  des  hysteriques,  et  pour  celle  des  tumeurs  be- 
nignes  ;  ces  deux  dernieres  pourtant  peuvent  etrefacilement  confon- 
dueg,  bien  que,  pour  les  diagnostiquer,  nous  ayons  pour  nous  aider 
Page  etle  sexe  du  malade. 

II  est  clair  que  ce  diagnostic  n’a  de  valeur  positive  que  lorsqu’il 
est  conlirme  par  un  examen  laryngoscopique,  et  meme  celui-ci 
demande  souvent  k  etre  conlirme  lui-meme  parl'histologie. 

Dans  les  deux  observations  publiees  par  l’aujteur,le  diagnostic  d'o- 
reille  fut  conlirme  par  celui  de  la  vue,  et  plus  tard  par  le  micro- 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  de  41  ans  qui  avait  de  1’en- 
rouement  qui  augmentait  graduellement  depuis  huit  ans,  au  point 
d’arriver  actuellement  a  1’aphonie  ;  il  avait  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  pois,  de  surface  lisse  et  arrondie,  implantee  a  la 
commissure  anterieure,  mobile  rclativement  sur  les  cordes  vocales  ; 
il  formait  un  obstacle  mecanique,  disparaissant  pour  ainsi  dire.com- 
pletement  sous  les  cordes  dans  l’inspiration,  et  s'interposant  entre 
elles  h  l’expiration.  Elle  fut  exlirpee  avec  la  pince  et  fexamen  histo- 
logique  confirma  qu’il  s’agissait  d’un  fihfiome. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  36  ans  avec  une 
dysphonie  variable  datant  de  six  mois  ;  il  presentait  au  miroir  une 
petite  tumeur  rouge,  lisse,  dure,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chene- 
vis  implantee  par  un  large  pedicule  sur  le  tiers  anterieur  de  la  corde 
gauche,  et  ayant  produit  sur  la  corde  droite  une  petiLe  callosile. 
Le  diagnostic  de  fibrome  fait  d’emblee  fut  egalement  conlirme  par 
Texamen  histologique.  E.  Botella  (de  Madrid). 


644 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


Diagnostic  precoce  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Lum- 
berson,  de  New-York  ( New-York  med.  Journ.,  19  octobre  1912). 
L’auteur  insiste  sur  l’importance  d’un  examen  du  larynx  chez  les 
tuberculeux,  surtout  des  que  la  voix  est  ldgerement  voilee.  II  estime 
que  la  plupart  des  cas  debutent  plutot  par  de  l’hyperhemie  que  par 
de  l’andmie  du  larynx .  Menier  (de  Decazeville) . 


IV.  —  PHARYNX. 

Les  amygdales  comme  porteuses  d’infeetion  dans  la 
syphilis,  par  Schlasberg  ( Ilygiea ,  1912,  p.  978). 

L’auteur  a  recherche  le  spirochete  dans  les  amygdales  chez  SO 
malades  de  syphilis  traitee  depuis  longtemps  ;  dans  six  cas  seulement 
il  a  eu  un  resultat  positif ;  dans  aucun  des  cas  il  n’existait  de  symp- 
t&iiies  cliniques,  mais  tous  avaient  eu  autrefois  des  plaques  sur  les 
amygdales.  Il  semble  que  chez  les  malades  dont  l’affection  remonte 
a  plus  de  8  mois  et  qui  ont  ete  soumis  au  moins  trois  fois  a  un  trai- 
tement  antisyphilitique,  onne  trouve  pas  de  spirochetes  meme  quand 
auparavant  ils  ont  eu  des  plaques  amygdaliennes: 

L’auteur  a  ensuite  examine  42  cas  de  syphilis  recente  non  traitee 
et  dans  32  cas  il  a  trouve  des  spirochetes  h  la  surface  des  amygdales; 
cependant  ils  n’apparaissent  que  lors  de  l’explosion  generale.  Si 
on  fait  un  traitement  approprie  des  amygdales  il  ne  s’y  fait  aucune 
eruption  mais  si  on  neglige  le  traitement  local,  il  survient  des 
plaques  dans  tous  les  cas  oil  on  a  trouve  des  spirochetes.  Dans  les 
cas  traites  loealement  pendant  les  six  premiers  mois  ou  jusqu’a  ce 
que  le  troisieme  traitement  general  soit  acheve,  on  peut  prevenir 
avec  assez  de  certitude  les  recidives  secondaires  sur  les  amygdales. 

Jorgen  Moller  (de  Copenhague). 

Enucleation  ou  tonsillotomie  ?  par  Pybus  ( Lancet. ,  t.II,p.  8S0, 
1912). 

L’auteur  plaide  pour  l’ablation  totale  de  l’amygdale,  car  celle-ci 
peut  causer  de  1’infection,  soit  :  1°  locale  ;  2°  peritonsillaire  ;  3°  lym- 
phatique;  4°  respiratoire  ou  voies  digestives;  5°  par  la  voie  San¬ 
guine.  En  outre,  l’amygdale  qui  parait  ne  souvent  produire  chez 
l’enfant  qu’une  gene  mecanique,  est  frequemment  infectee.  En 
employant  sa  methode  et  son  instrumentation,  on  peut  enlever 
74°/0  des  amygdales  avec  la  capsule,  13  %  d’une  fa?on  assez  com¬ 
plete  pour  qu’elles  ne  causent  plus  de  symptomes  cliniques,  tandis 
que  9,3  %  peuvent  etre  enleyees  en  fragments,  ce  qui  porte  a  97  % 
le  chiffre  des  amygdales  pouvant  etre  effieacement  traitees  par  cette 
methode.  E.-A.  Peters  (de  Londres). 

Sur  l’operation  du  fibrome  naso-pharyngien,  par  D.  G. 

Marcellos  ( Monastschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1913,  Heft  2,  S.274). 

Marcellos  jette  les  premiers  jalons  d’un  travail  qu’il  publiera  en 
son  temps.  Pour  les  petits  fibromes,  il  faut  au  point  de  vue  opera- 
toire,  employer  d’abord  la  voie  nasale  ou  bien  la  voie  buccale,  mais 
il  est  preferable  d’attaquer  d’emblee  les  gros  fibromes  par  la  rhino- 
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tomie,  par  la  palatomie,  ou  bien  par  ces  deux  voies  combinees  sui- 
vant  que  la  portion  principale  est  dans  le  nez,  dans  le  pharynx  ou 
bien  qu’elle  est  ii  eheval  sur  ces  deux  regions. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Mort  immediatement  apres  tonsillotomie  et  adenotomie 
SOUS  chloroforme,  parKAFEMANN,  deKonigsberg  ( Mediz .  Klin., 
n°  35,  1912). 

L’autopsie  revela  une  myocardite,  une  meningite  chronique  et  un 
thymus  enorme  pesant  40  gr.  5.  En  outre,  l’anesthesie  n’avait  pas 
6te  faite  a  jeun,  l’enfant  avait  fait  un  dejeuner  copieux  et  mange  une 
livre  de  cerises.  Une  des  conclusions  de  l’auteur  est :  JEviter  le  chlo¬ 
roforme  et  toute  narcose.  Menier  (de  Decazeville). 

Sur  l’origine  des  fibromes  naso-pharyngiens,  par  FERnERi 
(Alii  clinica  otorin.  Rome,  1912). 

Selon  la  maniere  de  voir  de  l’auteur  il  existe  beaucoup  de  points 
de  contact  dans  1’evolution  clinique  entre  l’hyperplasie  pharyngienne 
ct  les  fibromes  du  naso-pharynx,  ce  qui  fait  soupgonner  une  origine 
comme  due  a  une  suractivite  neoformatrice  du  tissu  lymphatique  de 
lavoute  (vegetations  adenoides)  oudu  tissu  perisotique  qui  revet  l’os 
basilaire  (fibromes  naso-pharyngiens),  par  suite  d’une  alteration 
dans  le  fonctionnement  secretaire  de  l’hypophyse  pharyngee  ou 
eerebrale.  Diverses  observations  tendent  a  faire  constater" tant  dans 
les  adenoides  que  dans  les  fibromes  du  naso-pharynx  une  h6redite 
rachitique  commune.  Aussi  bien  les  adeno'idiens  que  les  sujets 
attaints  de  fibromes  du  naso-pharynx  ont  les  caracteres  cliniques 
des  individus  attaints  de  scrofule  ou  strumeux. 

La  structure  histologique  typique;  l’absence  de  metastases  font  de 
ce  genre  de  productions  pathologiques,  comme  aussi  des  vegetations 
adenoides,  une  entite  absolument  distincte  des  ndoplasmes  vrais  et, 
au  contraire  le  rendent  identique  a  une  anomalie  congenitale  des 
tissus  ou  a  un  arret  de  ceux-ci  dans  les  phases  embryonnaires. 
Probablement  ces  tumeurs  dependent  d’alterations  chimiques  et 
biologiques  de  nature  collo'ide  des  glandes  a  sdcretion  interne.  Un 
autre  point  a  eclaircir  est  celui  de  savoir  s’il  existe  des  analogies 
entre  les  alterations  du  squelette  dans  l’acromegalie  et  celles  que 
presentent  les  sujets  porteurs  de  fibromes,  surtout  a  la  base  du 
crane.  II  sera,  en  outre,  tres  interessant  d’etudier  systematiquement 
et  histologiquement  tous  les  fibromes  enleves  pour  voir  si  dans 
quelques-uns  on  trouve  inclus  des  tissus  hypophysaires,  comme 
cela  fut  trouve  dans  quelques  masses  adenoides. 

En  dernier  lieu,  1’auteur  recommande  d’etudier,  s’il  existe  des 
rapports  entre  les  adenoides  precoces  et  les  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens.  Pour  confirmer  sa  theorie  il  rapporte  le  cas  d’amygdales,  chez 
un  enfant  de  7  ans  opere  de  vegetations  adenoides  et  a  la  base  de 
ces  amygdales  il  existait  une  masse  peu  proeminente  de  la  grandeur 
d’une  lentille,  bien  circonscrite  et  comme  encapsulee  ;  l’examen 
histologique  montra  qu’elle  etait  fprmee  de  quelques  petits  ele¬ 
ments  kystiques  atheromateux  entoures  d’une  capsule  conjonctive ; 


64$ 


REVUES 


C0MPTES  RENDUS 


ces  elements  etaient  pleins  de  substance.  Ce  tissu  anormal'peut'  etre: 
interprets  comme  un  residu  hypophysaire  probable. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Abces  retro-pharyngien,  par  Apaiucio  (GaceLi  medica  del  Norte, 
Bilbao,  aout  1912). 

Petite  fille  de  2  ans  qu’on  amene  a  Aparicio  dans  un  tres  mauvais 
etat ;  respiration  bruyante,  tete  renversee  en  arriere,  ganglions  sub- 
maxillaires  multiples  et  symptomes  d’angine  suspecte . 

L’inspection  directe  du  pharynx  est  difficile  a  cause  de  la  grande : 
quantite  de  mucosites  qu’il  y  a,  et  parce  que,  des  qu’on  deprime  la 
langue,  il  se  produit  de  la  suffocation.  Le  toucher  digital  accuse  la 
presence  d’un  abces  retro-pharyngien  de  la  grosseur  d  une  noix  qui 
arrive  en  bas  jusqu’au  larynx. 

Apres  quelques  mots  sur  les  points  de  depart  de  l’infection  et  sur 
les  methodes  opera toires  employees  (latero  ou  retro-pharyngiennes, 
idiopathiques  ou  symptomatiques),  l’auteur  decrit  celle  qu’il  emploie 
dans  les  idiopathiques  retro-pharyngiennes,  que  l’on  pourrait  appe- 
lerla  ponctioh  mousse ,  et  qui  consiste  a  faire  la  ponction  avec  line 
pince  hemostatique  de  Pean  et  de  Kocher  que  l’on  ouvre  en  la  reti- 
rant  :  on  fait  ainsi  la  ponction  sans  danger  et  on  vide  coinpletement 
l’abces.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Angines  avec  complications,  par  Lutz  ( Long  Island  med. 
journ.,  octobre  1912). 

L’auteur  relate  21  cas  d’angine  dans  lesquels  il  y  eut  quelques 
complications  du  cote  des  oreilles.  Les  agents  d’infection  apparte- 
naient  a  diverses  varietes,  mais  les  cas  guerirent  par  le  traitement 
chirurgical  associe  au  vaccins.  Ilnarre  aussi  7  cas  d’angine  survenus 
en  10  jours  dans  une  ecole  ;  la  source  fut  probablement  le  lait  parce 
que  tous  les  eleves  puisaient  le  lait  au  meme  recipient.  On  put  aussi 
constater  dans  9  autres  cas  que  le  lait  paraissait  etre  egalement  le 
facteur.  Menier  (de  DecazevilleV. 

Tumeur  du  voisinage  de  l’oriflce  pharyngien  de  la 
trompe  d’Eustache,  par  S.  Lawner  ( Monats .  fur  Ohrenh,. 
1913,  Heft  2,  S.  262). 

L’auteur  rapporte  une  observation  assez  interessante  de  kyste  de 
l’orifice  tubaire  droit.  Il  rappelle  ensuite  les  diverses  tumeurs  trou- 
vees  jusqu’a  ce  jour  au  niveau  de  1’oriflce  pharyngien  de  la  trompe  : 
l’enchondrome,  l’adenocarcinome,  l’endotheliome,  le  sarcome  et  le 
fibro-sarcome.  Le  polype  muqueux,  le  polype  issu  de  l’oreille,  le 
lipome,  le  lymphangiome,  l’hypertrophie  simple  du  cartilage  tubaire, 
le  sclerome,  le  tuberculome,  la  gomme  syphilitique.  Suit  la  sympto- 
matologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  diverses  tumeurs  de 
cette  region.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Abces  retro-pharyngien  opere.  Mort  subite,  par  Kowler 
(in  Ann.  Mai.  Or.,  n°  12). 

La  cause  de  la  mort  fut  classique  :  a  part  l’hemorragie  due  aux 
anomalies  arterielles,  troubles  dans  la  sphere  pneumo-gastrique, 
par  evacuation  subite  d’une  enorme  pbche  distendue  ou  irruption  de 
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pus  dans  les  voies  aeriennes  a  laquelle  on  devrait  toujours  penser 
ne  sachantla  pro  voir. 

D’ou  I’idee  suggeree  par  Tauteur  de  vider  ces  abces  par  Inspira¬ 
tion  en  plusieurs  temps,  au  trocart,  en  ayant  soin  de  toucher  chaque 
fois  le  pharynx  pour  se  rendre  compte  de  l’etat  de  la  tumeur  et  de 
ne  reccourir  a  unenouvelle  ponetion  que  12  heures  apres  la  premiere 
jusqu’a  Evacuation  complete  de  la  poche. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Alterations  pathologiques  de  la  muqueuse  du  pharynx 
comme  symptome  precoce  de  la  poliomyelite,  par 

.  Neustjedteii,  de  New-York  (New- York  med.  Journ.,  14  sept.  1912). 

On  observe  des  eternuements  ou  tentatives  d’eternuements ;  le 
pharynx  est  anemique,  luisant,  cedematie,  avec  un  exsudat  sereux, 
spumeux.  Ce  signe  peut  etre  pathognomonique  de  la  poliomyelite; 
associe  aux  signes  connus  :  cephalee,  douleur,  hebetude,  douleur  le 
long  du  rachis,  11  acquiert  une- grande  valeur. 

Menier  (de  Decazeville). 

Surla  contagion  de  1’angine  syphilitique,parA.  Licatcheff 
(Medilsinsko6  Obosrenti,  n°  13,  juillet  1912). 

L’auteur  a  examine  60  cas  d’angine  syphilitique  et  il  conclut, 
d’apres  ces  examens  que  le  spirochete  pale  peut  etre  facilement 
mis  en  evidence  dansle  mucus  et  les  fausses  membranes  qui  recouvrent 
.  les  amygdales,  -  Les  spirochetes  trouvent  des  conditions  favorables 
dans  la  bouche  pour  se  developper  et  se  disseminer,  de  sorte  que 
l'anginespecifique  doit  etre  consideree  comme  etant  tres  contagieuse. 
Sous  Faction  du  salvarsan  et  du  traitement  local  on  arrive  cepen- 
dant  a  obtenir  rapidement  la  disparition  des  spirochetes  de  l’angine 
specifique.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Nephrite  aigue  apres  amygdalite,  par  Eppinger  ( Wiener 
med.  Woch.,  8  juin  1912). 

La  nephrite  aigue  apres  amygdalite  n’est  pas  rare ;  mais  il  est  peu 
Irequent  de  la  voir  devenir  chronique.  L’auteur  a  vu  trois  cas  de 
nephrite  post-angineuse  dans  lesquels  le  traitement  prolonge  pen¬ 
dant  4  mois  n’a  produit  aucun  effet.  Ils  menagaientde  devenir  chro- 
niques.  Les  amygdales  elaient  remplies  de  pus  dans  leur  profon- 
deur.  On  fit  la  tonsillectomie  bilaterale  et  les  phenomenes  nephri- 
tiques  disparurent  dans  un  intervalle  de  15  jours  aun  mois. 

Menier  (de  Decazeville). 

Sur  trois  nouveaux  cas  de  polypes  flbreux  naso-pha- 
ryngiens  a  insertion  nasale,  par  Texier,  de  Nantes  (Rev. 
hebd.  delar..  d’otol.  etde  rhinol.,  n°  2,  11  janvier  1913). 

L’auteur  rapporte  trois  nouveaux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens 
a  insertion  nasale. 

Les  chirurgiens  generaux  ne  partagent  pas  l’opinion  des  specia- 
listes  etrien  n’a  pu  encore  ebranler  dans  leur  esprit  l’edifice  clas- 
sique  :eleve  par  Nelaton  :  les  polypes  naso-pharyngiens  sont  des 
turn eurs  a  siege  primitivement  pharyngien,  naissant  du  trousseau; 
basilaire  au  niveau  du  toit  du  cavum  et  n’envahiss'ant  que  secondai- 
remenl  d’arriere  en  avant  les  fosses  nasales. 
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Ces  chirurgiens  ne  voient  que  des  malades  porteurs  de  grosses 
tumeurs  pr6sentant  des  adherences  multiples  etils  ne  peuventfaire, 
avant  et  apres  l’intervention,  un  examen  rhinoscopique  complet  des 
fosses  nasales  ;  c’est  ce  qui  explique  cette  persistance  en  leur  opi- 

Les  trois  observations  rapportees  par  l’auteur  prouvent  bien  que 
le  point  de  depart  est  la  region  ethmoido-sphenoidale.  L’une  d’elles 
est  notamment  typique ;  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans. 
A  la  rbinoscopie  anterieure  on  voit  une  masse  rougeatre  occupant  la 
partie  postero-superieure  de  la  fosse  nasale  droite,  masse  dont  l’in- 
sertion  siegedans  la  partie  ethmoido-sphenoidale ;  le  meat  moyenest 
libre.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  constate  que  le  cavum  est 
libre  et  la  ehoane  obstruee  par  une  tumeur  rouge. 

Apres  l’extraction  de  la  tumeur  a  l’anse  froide,  on  constate  que  l’in- 
sertion  de  ce  polype  siegeait  sur  l’ethmoide  posterieur  et  sur  la 
face  anterieure  du  sinus  sphenoidal  correspondant  qui  etait  large- 
ment  ouvert  a  sa  face  anterieure  seule  apres  l’extraction .  Amygdale 
pharyngee  et  trousseau- basilaire  normaux. 

Dans  les  deux  autres  cas  rapportes  par  l'auteur,  l’insertion  princi- 
pale  n’etait  pas  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire  mais  bien  au  niveau 
du  sinus  sphenoidal  que  1’opdration  laissait  beant. 

L’insertion  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  au  niveau  de 
l’apophyse  basilaire  n’est  pas  la  regie  mais  l’exception. 

R.  Poujoula  (de  Paris). 

L’amygdalite  folliculaire,  parP.  RENNi(A%ememe  Wien.med. 

Woch.,  10  sept.  1912). 

Les  enfants  ayant  de  l’amygdalite  ne  presententpas  plus  de  mor¬ 
bidity  que  les  autres,  exception  faite,  pourtant  pour  les  affections 
rhumatismales  et  l’appendicite.  L’amygdalite  folliculaire  est  une 
reaction  physiologique,  explosivernenl exageree,  du  tissu  lymphatique 
vis-a-vis  de  l’infection;  celle-ci  existe  a  l’etat  constant,  mais  minime 
et  sans  manifestations  cliniques,  dans  l’amygdale,  mais  surtout  dans 
la  tonsillehypertrophiee  ;  cette  derniere  peut  devenir  source  d’infec- 
tion  et  cause  de  gene  respiratoire.  L’hypertrophie  simple  doit  etre 
respectee;on  n’enlevera  que  les  amygdales  infectees  ou  genantes. 
Si  on  doute  de  la  nature  (infectieuseounon)de  la  tonsille,  faire  l’exa- 
men  cytologique  du  contenu  des  cryptes.  Menier  (de  Decazeville). 


V.  —  BOCJCHE. 


Volumineux  lymphome  &  cellules  polymorphes  traite 
par  la  radiotherapie,  par  Jaubert,  de  Beaujeu  (Journal  des 
medecins  praticiens  de  Lyon  et  de  la  region,  15  septembre  1911). 

II  s’agit  d’une  femme  de  20  ans  observee  dans  le  service  du  docteur 
Durand.  Ablation  d’un  ganglion  de  l’angle  du  maxillaire  inferieur 
gauche  4  ans  auparavant.  Recidive  4  mois  apres.  A  son  entree, 
tumeur  volumineuse  allant  de  l’oreille  a  la  clavicule.  L’examen  bis- 
tologique  d’un  petit  ganglion  enleve  est  douteux  au  point  de  vue 
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tuberculose.  II  s’agit  d’un  lymphome  a  cellules  polymorphes.  Ame¬ 
lioration  rapide  et,  bientot,  guerison  apparente  par  la  radiotherapie. 

Sargnon  (de  Lyon). 

L’uranoplastie,  par  Shoemacker  ( Nederlandsk .  Tidjschr.  vosr 

Genesck.,  1912,  t.  I,  n°  25). 

L’auteur  a  repris  la  methode  de  Brophy  qui  mobilise  le  maxil- 
laire  atteint,  le  rapprochant  de  l’autre  et  fermant  ensuite  l’ouver- 
ture.  Shoemacker  mobilise  les  deux  maxillaires  superieurs  et  l’os 
intermaxillaire  et  rapproche  le  tout.  II  obtient  ainsi  de  beaux  resul- 
tats.  II  ne  ferme  qu’ulterieurement  la  breche  de  la  levre  du  voile  et 
du  palais.  Menier  (de  Decazeville). 

Emploi  de  la  haute  frequence  dans  un  eas  de  leucopla- 

Siebuccale  fissuree,  par  Sierra  (La  Clinica  Castellana,  Valla¬ 
dolid,  juillet  1912). 

Homme  de  19  ans,  sans  antecedents,  qui,  depuis  unan,  a  quelques 
plaques  blanches  sur  la  langue,  un  mauvais  gout  dans  la  bouche  et 
de  la  douleur  quand  il  mange  ou  quand  il  parle. 

Examen  :  large  frange  nacree  formee  de  plaques  plus  petites, 
d’epaisseur  variable  et  qui  occupe  la  majeure  partie  de  la  face  dor- 
sale  de  la  langue.  Cette  cape  blanche  epitheliale  recouvre  en  cer¬ 
tains  endroits  les  papilles,  et  est  croisee  par  de  nombreux  sillons, 
dont  certains,  k  bords  durs,  plus  profouds,  sont  douloureux.  Les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires,  du  c6te  droit,  sont  durs  et  mobiles.  Dans 
la  partie  interne  des  commissures  se  voient  egalement  des  plaques. 
Wassermann  negatif. 

L’examen  histologique  d’un  morceau  de  l’exsudat  forme  dans  les 
fissures  montre  qu’il  est  compose  de  restes  de  cellules  de  la 
muqueuse  linguale  sans  noyau  protoplasmique  granuleux,  et  de  cel¬ 
lules  legerement  atypiques  du  corps  de  Malpighi  en  karyokinese. 

Diagnostic  :  Leucoplasie  buccale  fissuree  avec  tendance  a  l’epithe- 
liomatisation. 

Le  traitement  a  consiste  en  seances  de  fulgurations  avec  une  elec¬ 
trode  bipolaire,  modele  de  Oudin;  des  la  deuxieme,  de  trois  minutes 
de  duree,  la  douleur  disparut  et  la  guerison  survint  en  20  seances.  ■ 
Les  escharves  lomberent  en  deux  on  trois  jours,  etla  surface  laissee 
libre  se  repara  rapidement.  Les  ganglions  n’etaient  presque  plus  per- 
ceptibles. 

Sierra  estime  que  l’action  de  l’etincelle  de  haute  frequence  est  non 
seulement  tropo-nevrotique,  mais  encore  bactericide  ;  car  elle  agit 
parle  nettoyage  de  l’ozene,  et  aussi  grace  aux rayons  violets  et  ultra¬ 
violets  produits  par  les  effluves  etles  etincelles. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Les  calculs  salivaires,  par  V.  Snegekoff,  d’Odessa  ( Therapeut. 

Obosr6ni6,  1912,  nos  8  et  9).  , 

C’est  une  revue  bas6e  sur  les  observations  personnelles  et  celles 
qui  se  trouvent  dans  la  litterature .  Les  conclusions  que  l’auteur  tire 
de  tous  ces  faits  sont  les  suivantes  : 

La  formation  de  calculs  dans  le  canal  de  Warthon  s’accompagne 
de  signes  cliniques  variables. 
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II  existe  une  forme  latente  ou  on  n’observe  ni  signes  subjectifs,- 
ni  objectifs,  etle  Galcul  peut  rester  longtemps  en  place  avant  d’etre 
chasse  dans  la  bouche  pendant  un  repas. 

Dans  d’autres  cas  le  calcul  se  forme  et  grandit  sans  provoquer  de 
signes  inflammatoires,  mais  le  malade  sent  sa  presence  et  eprouve 
une  certaine  gene  pendant  qu’il  mache  ;  quelquefois,  sous  l’influence 
d’une  cause  quelconque,  il  se  produit  une  violente  douleur  (colique 
salivaire).  Ce  n’esl  souvent  qu’au  bout  d’un  grand  nombre  d’annees 
que,  sous  l’influence  de  la  pressiondela  salive,  les  parois  du  canal  se; 
distendent,  et  le  calcul  tombe  dans  la  bouche,  a  moins  qu’il  ne  soit 
retire  par  un  chirurgien. 

Dans  une  troisieme  forme,  appelee  inflammatoire  et  qui  n’est 
qu’une  periode  de  developpement  du  calcul  et  qui  presente  de 
grandes  varietes  cliniques,on  observe  des  symptomes  inflammatoires 
tres  prononces.  II  y  a  une  violente  douleur,  la  muqueuse  de  toute  la 
bouche  et  des  joues  est  tumefiee  et  rouge.  Le  palais  devient-tumefie 
et  tres  sensible.  Quelquefois  ily  a  de  la  difficulty  de  la  parole  etde  la 
deglutition  lorsque  l’inflammation  s’etend  au  pharynx  et  au  larynx. 
Si  le  malade  est  capable  d’ouvrir  la  bouche,  il  est  facile  de  trouver 
la  cause  de  l’affection.  S’il  y  a  de  la  contracture  des  machoires,  ce 
qui  est  assez  frequent,  il  est  difficile  de  poser  le  diagnostic  et  l’on 
pense  ordinairement  a  une  angine  grave  ou  plutot  une  angine  de 
Ludwig,  comme  dans  un  cas  observe  par  l’auteur.  Parfois  cette  forme 
donne  lieu  a  un  veritable  phlegmon  purulent. 

Goulhan  a  encore  decrit  une  forme  ou  le  calcul  peut  simuler  une 
neoformation  maligne,  forme  pseudo-neoplasique  ;  il  y  a  une  tume¬ 
faction  en  forme  de  champignon,  saignant  facilement,  au  .voisinage 
de  l’orifice  du  canal  de  Warthon. 

Les  modifications  qui  se  produisent  dans  les  glandes  salivaires  et 
dans  les  canaux  excreteurs  sont  encore  peu  etudiees,  car  les  examens 
anatomo-pathologiques  sont  rares,  et  il  n’y  a  guere  a  ce  sujet  que 
des  notions  theoriques. 

Le  pronostic  dans  les  cas  de  caleuls  salivaires  est  en  general  bon ; 
dans  quelques  cas  cependant  on  a  observe  des  affections  graves,  car 
les  coliques  salivaires  frequentes  peuvent  produire  de  l’affaiblisse- 
ment  general,  de  l’anemie  et  des  troubles  nerveux.-  Quelquefois,  il 
persiste  une  fistule  sur  le  visage  apres  ouverture  d’une  collection 
purulente provoquee  par  le  calcul. 

Le  traitement  des  calculs  est  presque  exclusivement  chirurgical. 
On  retire  le  calcul  soit  apres  une  incision  le  plus  souvent  au  niveau 
de  la  formation  du  phlegmon,  soit  apres  une  dilatation  du  conduit 
excreteur.  La  plaie  opdratoire  guerit  en  general  rapidement.  Quel¬ 
quefois  on  peut  faire  sortir  le  canal  par  expression. 

On  a  quelquefois  observe  des  reeidives  apres  l'extraction  du  cal¬ 
cul,  c’est  pourquoi  certains  auteurs  conseillent  de  faire  le  sondage 
du  canal  pendant  un  certain  temps  apres  l’operation. 

S’il  se  forme  dans  les  glandes  salivaires  du  sable,  il  est  indique  de 
faire  radicalement  l’extirpation  de  la  glande  salivaire. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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N6crose  du  maxillaire  k  la  suite  de  la  rougeole,  par 

Graham;  de  Bethulie,  Etat  libre  d’Orange  (British  nied.  Journ., 

30  novembre  1912). 

L’auteur relate  le  cas  d’un  enfant  de  11  mois  qui  presentait  de  la 
suppuration  du  maxillaire  inferieur  a  la  suite  de  la  rougeole ;  on  fit 
une  incision  etquelques  jours  plus  tard  on  constata  la  formation 
d’un  sequestre  qui  ful'  elmine.  Menier  (de  Decazeville). 


VI.  —  AUDITION ,  SURDI-MUTITE, 
APPAREIL  VES  TIBULAIRE. 


Nouvelles  recherches  et  observations  concernant  les 
relations  qui  existent  entre  l’appareil  vestibulaire 
et  le  systeme  nerveux  central.  Symptomes  cerebel- 
leuxet  vestibulairesde  voisinage  et  £i  distance  pro- 
voques  par  les  tumeurs  cerebrales,  par  R.  Barany,  de 
Vienne  (Compte  rendu  du  Congres  des  Neurologistes  allemands  a 
Hambourg,  sept.  1912.  [Zen.tr.  fur  Ohrenh.,  Bd.  II,  Reft  2). 
L’auteur  a  base  les  conclusions  qui  suivent  sur  27  cas  de  tumeurs 
extracerebelleuses  et  de  7  cas  de  tumeurs  intracerebelleuses . 

1°  Toutes  les  tumeurs  de  l’encephale  peuvent  se  iqanifester  par 
des  troubles  cerebelleux  du  cote  de  la  lesion  ou  du  c6te  oppose. 

2°  Une  chute  ou  une  deviation  spontanees  ne  sont  pas  necessaire- 
ment  des  signes  de  lesions  cerebelleuses  en  foyer.  Si  la  chute  ou  la 
deviation  provoquee  se  fait  dans  le  sens  contraire  h  la  chute  ou  ii 
la  deviation  spontanee,  c’est  qu’il  s’agit  alors  tres  vraisemblablement 
de  phenomenes  de  voisinage  ou  a  distance. 

3°  Si  chute  et  deviation  apparaissent  d’une  fagon  passagere,  il 
s’agit  de  phenomenes  a  distance.  Si  une  partie  seulement  des  phe¬ 
nomenes  subissent  des  variations,  il  s’agit  alors  vraisemblablement 
d’une  association  de  phenomenes  de  foyer  et  de  phenomenes  a  dis- 

4°  Si  ces  symptomes  pathologiques  disparaissent  apres  une  inter¬ 
vention  decompressive,  on  est  surement  en  presence  de  phenomenes 
a  distance,  peut-etre  de  voisinage, 

5°  Seuls  les  signes  de  destruction  de  centres  nerveux  permanents 
et  en  voie  d’accroissement  peuvent  etre  attribues  a  des  lesions  en 
foyer. 

6°  Les  tumeurs  de  l’acoustic  causent  presque  toujours  des  pheno¬ 
menes  de  voisinage  de  la  part  de  1’hemisphere  correspondant. 

7°  Le  nystagmus  passager  ou  permanent  se  rencontre  dans  toutes 
les  tumeurs  cerebrales  qui  exercent  une  compression  sur  la  fosse  ce¬ 
rebrate  posterieure,  mais  il  peut  manquer  meme  dans  les  tumeurs 
cerebelleuses  qui  ne  donnent  pas  encore  de  signes  de  compression . 

8°  Dans  les  tumeurs  qui  ne  siegent  pas  dans  la  fosse  cerebrale 
posterieure  les  troubles  graves  de  l’audition  sont  tres  rares,  mais  les 
alterations  legeres  sont,  au  contraire,  tres  frequentes.  La  surdite 
totale  uni  ou  bilaterale  ne  survient  pour  ainsi  dire  que  dans  les  tu¬ 
meurs  du  nerf  auditif. 
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9°  Dans  les  tumeurs  cerebrates,  les  bourdonnements  d’oreille  ne 
sont  presque  jamais  permanents,  les  vertiges  graves  se  rencontrent 
surtout  au  debut,  la  reaction  calorique  ne  manque  presque  jamais, 
sauf  dans  les  tumeurs  du  nerf  auditif  ;  par  contre,  ily  a  frequemment 
diminution  de  l’excitabilite  vestibulaire. 

10°  Dans  les  cas  ou  la  tumeur  exerce  une  forte  pression  sur  la 
fosse  cerebelleuse,on  constate  del’inexcitabilite  vestibulaire.  Les  vo- 
missements  spontanes  ne  se  rencontrent  le  plus  souvent  qu’au  debut 
de  la  maladie. 

11°  Dans  la  plupart  des  cas  ou  il  existe  des  phenomenes  evidents 
de  compression  dans  le  domaine  de  la  fosse  cerebelleusc,  il  y  a  exa- 
geration  de  1’excitabilite  vestibulaire.  Ceci  n’est  pas  un  signe  de 
localisation  tres  sur. 

12°  Pour  faire  le  diagnostic  il  faut  naturellement  s’appuyer  sur 
l’ensemble  des  symptomes  et  sur  1’evolution  de  la  maladie. 

L.  Girard  (de  Paris). 

Nouvelles  recherches  sur  l’otosclerose,  par  Ferreri  (Atli 
clin.  olorin.,  Rome,  1912). 

Se  fondant  sur  sa  theorie  que  l’otoslerose  est  un  processus  here- 
ditaire  ou  latent  d’auto-intoxication  du  squelette  produit  par  rachi- 
tisme  ou  par  osteomalacie  (dont  la  nature  infectieuse  est  aujourd’hui 
hors  de  doute)  l’auteur  a  essaye  de  traiter  ces  malades  selon  la 
methode  de  vaccination  de  Wright.  Il  a  essaye  ce  traitement  chez 
quatre  enfants  qui  avaient  des  signes  manifestes  de  rachitisme.  Apres 
la  dixieme  injection  on  commenga  k  constater  Faction  bienfaisante 
du  vaccin ;  son  usage  prolonge  n’est  pas  pr^judiciable. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Contribution  a  l’etude  de  la  degenerescence  cochleaire 
isolee  (nevrite  degenerative),  par  Stutz,  d’lena  ( Zeits .  f. 
Ohr.,  LXV  Bd.,  H.  2  et  3). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  64  ans  atteinte  de  sur- 
dile  qu’il  a  pu  rattacher  aux  cas  typiques  de  nevrite  peripherique 
degenerative  de  nature  constitutionnelle  (anemie  et  arterioscl^rose). 

Cany  (La  Bourboule). 

Deux  cas  de  tumeurs  de  l’acoustique,  par  Quix,  d’Utrecht 
(. Nederl .  Tijdskr.  v.  Geneesk  t,  I,  n°  16  1912). 

L’auteur  decrit  ses  cas  a  cause  de  la  methode  operatoire  ;  suivant  la 
methode  de  Henschen,  il  opera  translabyrinthairement.  Guerison. 

Menier  (de  Decazeville). 

Les  maladies  de  l’oreille  dans  les  nephrites  aigues  et 
Chroniques,  par  A.  Poutchkovsky,  de  Saint-Petersbourg  ( Jour¬ 
nal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez, 
1912,  nos  7  et  8). 

Quoique  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  nephrite  se 
plaiguent  de  vertiges,  de  bruits  auriculaires,  etc.,  la  question  des 
affections  de  Foreille  chez  ces  malades  est  peu  etudiee,  contraire- 
ment  aux  affections  des  yeuxqui  presentent  un  signe  important  pour 
le  diagnostic.  Depuis  que  Royer,  puis  Dieulafoy  ont  note  qu’il 
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existe  un  certain  lien  entre  l’etat  pathologique  des  reinset  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille,  il  existe  dans  la  litterature  les  travaux  de  Morf, 
Cornet,  Vacher,  Sendziak,  R.  Helot  et  de  quelques  autres  auteurs, 
mais  la  question  n’est  pas  encore  bien  eclaircie. 

L’auteur  a  fait  des  recherches  experimentales  sur  des  chiens  et 
des  lapins  pour  etudier  les  modifications  pathologiques  des  affec¬ 
tions  nephritiques  de  l’oreille.  II  a  injecte  sous  la  peau  de  la  tein- 
turede  cantharides  et  une  solution  de  bichromate  de  potasse,  mais 
malgre  la  nephrite  tres  prononcee  provoquee  par  ces  injections  on 
ne  put  observer  dans  l’oreille  interne  ou  moyenne  aucune  hemorragie 
ou  lesion  appreciable.  Dans  l’oreille  moyenne  on  ne  put  noter 
que  la  presence  d’une  certaine  quantite  de  liquide  pauvre  en  aibu- 
mine.  La  muqueuse  du  nez  et  du  naso-pharynx  presentait  chez  les 
animaux  une  notable  infiltration.  De  sorte  que  l’auteur  pense  que 
l’affection  renale  ne  produit  pas  par  elle-meme  directement  des 
maladies  de  l’oreille,  mais  la  nephrite  rend  les  elements  moins 
aptes  a  la  defense  contre  les  microorganismes  lorsque  ces  derniers 
arrivent  dans  l’organe  par  continuite  ou  par  voie  sanguine. 

Dans  ces  dernieres  annees,  Poutchkovsky  a  examine  les  oreilles 
de  24  malades  atteints  de  nephrite  et  se  plaignant  de  bruits  auricu- 
laires.  Chez  11  d’entre  eux  il  ne  put  constater  aucun  signe  objectif 
pathologique,  sinon  une  diminution  de  l’acuite  de  l’ouie.  Chez  6,  il 
y  avait  certains  troubles  labyrinthiques,  chez  les  autres  il  y  avait  des 
lesions  de  l’oreille  externe  et  moyenne. 

L’oreille  externe  dans  le  mal  de  Bright  est  rarement  atteinte,  on 
peut  trouver  dans  le  cerumen  des  cristaux  d’acide  urique;  il  s’agit 
le  plus  souvent  d’otite  externe  diffuse.  L’oreille  moyenne  peut  pre¬ 
senter  de  l’otite  catarrhale,  purulente  ou  hemorragique.  L’oreille 
interne  semble  etre  atteinte  tr6s  frequemment,  et  les  bruits  auricu- 
laires  sont  souvent  tres  penibles  pour  les  malades,  meme  lorsqU’il 
y  a  deja  des  symptomes  graves  d’uremie.  Quelquefois  on  peut  dimi- 
nuer  ces  bruits  par  des  applications  de  ballons  de  glace  sur  l’oreille 
ou  par  des  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine  a  1  %,  outre  le 
traitement  general  (digitale,  diuretine,  etc.). 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  crises  vertigineuses  dans  les  insuffisances  laby¬ 
rinthiques  chroniques,  par  Baudenweck  (in  Ann.  mal.  or., 
n°  1,-1913). 

Ce  travail  tres  consciencieux  sur  les  6tats  labyrinthiques  avec  syn- 
dronie  de  MAniere  sans  inflammation  suppurie,  emananf  du  Service 
oto-rhino-laryngologique  de  1’Hopital  Laennec,  commence  par  une 
etude  de  la  reaction  calorique  suivant  la  methode  classique  de  Barany 
avec  la  technique  de  Briinings. 

Suivent  sept  observations  prises  dans  le  Service  du  Dr  Lombard 
avec  les  reflexions  suggefees  par  chacune  d’elles  afin  de  faciliter  les 
conclusions  d’ensemble  qui  s’en  degagent. 

Le  premier  point  acquis  consiste  en  l’apparition,  eoncomitante  aux 
vertiges,  d’oscillations  parfois  formidables  dans  l’excitabilite  vesti- 
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bulaire,  soumises  en  realite  a  des  regies  determinees.  Le  plus  gene- 
ralement,  avec  la  crise  vertigineuse,  survient  une  perte  plus  ou 
moins  grande  de  l’excitabilite,  en  particulier  au  cours  des  surdites 
chroniques  progressives  sans  olorrhee,  et  cela  quel  que  soit  l’etat 
prealable  du  labyrinthe.  Ce  phenomene  predomine  du  cote  ou  les 
lesions  cochleaires  sont  a  leur  maximum.  Mais  il  y  a  plus;  le  trouble 
qui  frappe  un  labyrinthe  ne  frappe  pas  toujours  les  differents  canaux 
au  meme  degre;  il  peut  se  localiser  a  l’un  d’eux  seulement. 

Deuxieme  conclusion  :  il  n’y  a  pas  de  proportionnalite  entre  le 
degre  de  l’hypoexcitabilite  vestibulaire  el  l’intensite  de  la  crise  ver¬ 
tigineuse,  au  contraire.  Il  peut  encore  y  avoir  renversement  de  Vhypo- 
excitabiliU,  c’est-a-dire  que  le  labyrinthe  gauche,  par  exemple,  tend 
h  recuperer  une  excitabilite  normale  pendant  la  perte  de  l’excitabi- 
lite  jusqu’alors  normale  du  labyrinthe  droit. 

En  cas  d’amelioration  persistante,  les  differences  entre  les  deux 
labyrinthes  tendent  a  se  niveler  dans  le  sens  de  la  normale  du  sujet. 
Chez  les  sourds  non  vertigineux,  les  variations  quotidiennes  de  la 
formule  labyrinthique  paraissent  osciller  dans  des  limites  plutot 
restreintes  jusqu’au  jour  ou  surviennent  la  claudication  vestibulaire 
et  l’hypoexcitabilite  caracteristique. 

Enfln,  une  fois  les  troubles  completement  disparus,  la  formule 
semble  revenir  a  peu  pres  a  ce  qu’elle  etait  avant  leur  apparition. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon).  >'! 

Traitement  des  bourdonnements  d’oreille,  par  Weissen- 

berg  { Deutsche  med.  Wochenschrift,  n°  48,  1912). 

L’auteur  a  employe  avec  succes  dans  les  bourdonnements  le  sul¬ 
fate  d’atropine;  voicila  formule  a  laquelle  il  a  recours  : 

Solution  de  sulfate  d’atropine  a  0,1  :  IS.’ 

10  a  15  gouttes  a  l’interieur  3  fois  par  jour. 

L’action  serait  sans  doute  la  meme  que  dans  la  sudation  et  la  sali¬ 
vation  ;  elle  serait  de  nature  vasotonique.  Menier  (de  Decazeville). 
Recherches  sur  le  nystagmus  calorique  a  l’eau  froide, 

par  Ig.  Hofer  ( Monats .  f.  Ohr.  Bd.  46, H.  10,  S.  1313). 

On  sait  que  Barany  donne  l’explication  suivante  du  nystagmus 
calorique  : 

11  compare  le  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires  a  un  vase  plein 
de  liquide.  Si  l’on  vient  a  refroidir  la  paroi  de  ce  vase,  il  se  produit 
un  changement  dans  la  densitedu  liquide  en  rapport  avec  cette  paroi. 
Les  molecules  refroidies  tendent  a  gagner  les  parties  basses  du  reci¬ 
pient,  et  ce  mouvement  du  liquide  determine  l’excitation  du  vesti¬ 
bule  au  moment  ou  il  atteint  les  ampoules  des  canaux  semi-circu- 

La  plupart  des  auteurs  se  sont  rallies  a  cette  theorie  physique 
aussi  simple  que  seduisante.  En  France,  Hautant,  Lombard,  Halphen  ; 
a  l'etranger  Gradenigo,  Nuernberg,  Kerrison,  Brunings,  W.  Brock, 
M.  Rosenfeld.  Avecses  recherches  experimentales,  Kubo  vint  donner 
encore  plus  de  valeur  a  la  theorie  de  Barany. 

Cette  theorie  n’etait  pas  cependant  sans  avoir  rencontre  quelques 
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contradicteurs,  Maupetit  par  exemple  dans  notre  pays.  On  sait  que 
les  conclusions  de  Maupetit  reposaient  surun  point  de  depart  defec- 
tueux.  Certains  points  de  Chanoine  d’Avranches  sur  le  nystagmus 
calorique  dans  les  suppurations  auriculaires  paraissent  egalement 
defectueux  a  l’auteur.  Tout  recemment  encore  Ewald  et  Bartels  ont 
attaque  la  theorie  physique  de  Barany.  Tandis  qu’Ewald  ne  donne 
aucune  raison,  Bartels  s’explique.  II  conteste  tout  d’abord  les  expe¬ 
riences  de  Kubo  et  apporte  le  resultatde  ses  propres  experiences  sur 
les  poissons,  les  oiseaux  et  les  mammiferes.  D’apres  lui,  h  Fexcita- 
tion  thermique  succederait  une  excitation ou  une  paralysiedes  extre- 
mites  nerveuses,  suivant  que  l’eau  est  chaude  ou  froide. 

Barany  n’a  certes  pas  eu  la  pretention  de  faire  cadrer  sa  theorie 
avec  toute  la  serie  animale,  cette  theorie  s’appliquait  seulement  k 
l’homme  dans  son  idee.  Voici  d’ailleurs  2  ans  et  demi  que  Hofer 
s’occupe  de  la  question  du  nystagmus  calorique,  il  a  pu  examiner 
ainsi  500  oreilles  normales  et  pathologiques  et  c’est  le  rdsultat  de 
ses  observations  qu'il  vien  donner. 

Sans  entrerdans.ledetail  du  travail,  nous  pouvons  dire  que  l’auteur 
ne  peut  que  se  rallier  a  la  thdorie  de  Barany.  L’exactitude  de  cette 
theorie  est  confirmee  par  les  modifications  du  nystagmus  suivant  la 
position  de  la  tete  et  la  situation  du  corps,  et  par  ses  modifications 
au  cours  du  refroidissement  d’un  point  bien  localise  dans  le  laby- 
rinthe  (malades  evides  montrant  les  canaux  semi-circulaires  5  de- 
couvert). 

La  theorie  de  Bartels  doit  etre  rejetee,  car,  appliquee  a  l’homme, 
elle  est  inexacte.  R .  -J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Le  salvarsan  etl’oreille,  par  Perkins  ( New-York  State  journ. 
of  medicine,  juillet  1912). 

Perkins  ne  trouve  pas  que  ce  remede  exerce  un  effet  deletere 
quelconque  sur  l’oreille  normale  ou  legerement  atteinte;  suivant  lui 
il  est  indique  nettement  si  l’oreille  est  atteinte  de  lesions  syphili- 
tiques.  •  Menier  (de  Decazeville). 

La  doctrine  de  Barany  sur  la  relation  entre  l’appareil 
vestibulaire  et  le  systeme  nerveux  central,  par  Tetens 
Hald  ( Ugeskrift  for  Lager,  1912,  p.  1435  et  1511). 

Conference  d’ensemble  sur  la  question  faite  a  la  Societe  de  Neu- 
rologie  de  Copenhague.  Jorgen  Moller  (de  Copenhague) . 

Le  traitement  operatoiredu  vertige  labyrinthiquedans 
les  affections  non  suppuratives  de  l’oreille  moyenne, 
par  William  Milligan,  M.  D.,  M.  G.,  otolaryngologiste de l’infir- 
merie  de  Manchester  (In  the  Journal  of  laryngol.,  rhinol.  and 
otol.,  octobre  1912,  vol.  XXVII,-  n°  10). 

La  persistance  du  vertige  labyrinthique,  en  depit  du  traitement  me¬ 
dical  necessite  parfoisune  intervention  chirurgicale  quia  pour  objet 
de  supprimer  la  fonction  de  la  partie  lesee  de  l’oreille  interne.  Nous 
savons  en  effet  depuis  les  recherches  de  Barany,  Neumann,  Alexan¬ 
der  et  autres  que  le  vertige  peut  etre  du  : 

1°  k  des  Idsions  centrales  de  sclerose  disseminee,  ataxie  locomo- 
trice,  vegetations  cerebelleuses  ; 
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2°  a  des  causes  generates  :  lesions  cardiaques  ou  renales,  rhuma- 
tismes,  arteriosclerose,  auto-inloxications,  neurasthenie,  etc.  En 
pratique  on  peut  distinguer  deux  sortes  de  cas : 

a)  Ceux  ou  le  vertige  est  associe  aim  bourdonnement  peu  intense 

b)  Ceux  ou  le  bourdonnement  est  excessif.  Dans  le  premier  cas, 
il  faut  faire  une  labyrinthectomie  des  seuls  canaux,  tandis  que  dans 
le  second,  il  faut  recourir  a  la  labyrinthectomie  totale. 

L’intervention  devra  etre  reservee  a  ces  cas  qui  ont  resiste  a  un 
traitement  local  et  general  prolonge,  et  execute  tres  aseptiquement 
pour  eviter  l’infection  de  la  base  du  cerveau.  La  destruction  des  filets 
nerveaux  sera  la  plus  complete  possible,  le  choc  en  sera  d’autant 

Avec  un  bon  eclairage,  on  evitera  de  leserle  canal  de  Fallope. 

L’auteur  estime  qu’il  est  bien  plus  difficile  de  supprimer  le  bour¬ 
donnement  d’une  maniere  absolue  que  le  vertige,  ce  qui  le  porte  a  . 
croire  que  le  bourdonnement  estd’ordre  central. 

Pour  la  guerison  du  vertige  labyrinthique  grave,  l’auteur  a  dans 
deux  cas,  sectionne  le  nerf  auditif  dans  la  fosse  posterieure,  avec 
succes  dans  un  cas,  et  mort  consecutive  dans  l’autre.  Il  a  execute 
l’operation  posterieure  limitee  aux  canaux  4  fois,  avec  trois  succes 
et  un  autre  partiel. 

Dans  6  autres  cas,  il  a  extirpe  tout  le  labyrinthe  au  moyen  de  son 
«  pont  »  avec  les  resultats  suivants  :  4  guerisons  completes,  une par- 
tielle  et  un  insucces.  Sur  ces  12  cas,  il  y  avait  9  hommes  et  3femmes. 
Les  raisons  serieuses  pour  intervenir  etaient  : 

1°  L'insucctis  du  traitement  (jineral  ou  local. 

2°  Les  risques  auxquels  exposaient  le  patient,  les  attaques  brusques 
de  vertige. 

3°  La  depression  mentale  produite  par  F inactivity  forcie. 

J.  Labour£  (d’ Amiens). 

Vertige  et  vaccins  bacteriens,  par  Shermann,  de  Detroit 

( American  medicine,  aout  1912). 

Partant  du  principe  que  le  streptocoque  est  l’agent  de  l’otite  chro- 
nique  non  suppuree,  comme  les  bacteries  causent  le  rhumatisme, 
Sherman  a  injecte  le  vaccin  streptoco-staphylocoecique  dans  20  de 
ces  cas  et  il  a  eu  debons  resultats. 

Il  y  aurait  la  une  immunisation  entre  les  processus  bacteriens  a 
siege  profond  et  qu’il  est  impossible  d’atteindre  autrement. 

Plusieurs  de  ces  succes  ont  des  annees  deduree. 

Menier  (de  Decazeville). 

Physio-psyehologie  des  sourds-muets,  par  Ferreri  (Atti 

clinica  otorin.  Rome  1912). 

La  physiologie  et  la  psychologie  des  sourds-muets  sont  deux  faces 
d’un  probleme  complexe  qui  ne  pourra  etre  amene  a  une  solution 
pratique  si  le  physiologiste  et  le  psychologue  se  mettent  a  l’etudier 
chacun  de  leur  cote  etde  leur  seul  point  de  vue,  sans  s’associer  aux 
educateurs. 
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En  outre  pour  une'reforme  radicale  et  efficace  des  Instituts  de 
sourds-muets  il  faut  desirer  surtout  urie  bonne  preparation  de  pe¬ 
dagogue  scientifique  des  instituteurs  destines  a  etre  professeurs  de 
sourds-muets  et  il  faut  aussi  que  les  soins  radicaux  ne  soient  plus 
confies  a  un  medecin  qui  s’occupe  de  medecine  generate,  mais  bi’en 
h  un  otologiste  qui  offre,  par  ses  etudes,  des  garantiesmontrant  qu’il 
n’est  pas  un  simple  specialiste,  mais  aussi  un  adepte  de  la  pedago¬ 
gic  et  dela  psyehologie  scientifiques. 

L’otologiste  doit  avoir  pour  tache  de  bien  distinguer  les  sourds- 
muets  vrais  des  demi-sourds,  des  minus  habentes,  des  arrieres,  des 
anormaux.  Maisil  ne  suffit  pas  pour  l’otologiste  comme  pourle  peda¬ 
gogue  de  savoir  distinguer  les  sourds-muets  en  diverses  categories 
dans  lesquelles  on  doit  les  ranger  au  point  de  vue  du  traitement,  de 
l’education  et  du  pronostic,  mais  il  sera  egalement  indispensable  de 
faire  une  classification  du  trouble  meme  de  l’audition.  Pour  cela  il 
sera  indispensable  de  distinguer  les  sujets  tolalement  sourds  deceux 
qui  sont  hypoacbusiques  et  de  subdiviser  ensuite  ceux-ci  en  diffe- 
rentes  categories  selon  qu'ils  entendent  encore  les  paroles  pronon- 
cees  au  contact  des  oreilles  avec  voix  de  conversation  et  tous  les 
autres  qui  entendent  la  voie  criee  emise  au  contact  de  l’oreille ; 
mais  qui  ne  distinguent  pas-  1’articulation  de  la  parole. 

Les  Institutions  italiennesde  sourds-muets  demeureront  toujours 
un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  simples  asiles  nioyen  figeui  pour 
les  sujets  elimiines  de  la  Societe,  tant  qu’on  n’aura  pas  banni  lespre- 
jnges  emanes  de  la  tradition  et  qui  en  retardent  le  progres. 

C’est  par  une  grave  erreur  que  dans  ces  Instituts  le  cercle  do- 
I’admission  soit  limile  aux  sourds-muets  qui  ont  deja  atteint  7  ans 
et  non  pas  aux  sujets  plus  jeunes  et  aux  autres  atteintS  de  graves 
lesions  de  l’oreille,  qui  justement  a  cause  de  leur  .surdite  et  de  la 
perversion  des  sens  auditifs  et  peripheriques  n’ont  pas  vu  leur  pa¬ 
role  se  dbvelopper. 

Les  Institutions  de  sourds-muets  devraient  meme  avoir  des  oto- 
logistes  competents  qui  devraient  etre  en  mesure  de  traiter  tous 
les  enfants  atteints  de  surdite  plus  ou  moins  grave. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Un  laboratoire  de  la  parole  a  l’lnstitution  Nationale 
des  sourds-muets  de  Paris  ( Revue  Gdndrale  de  VEnseigne- 
menl  des  sourds-muets,  n°  6,  decembrel912) . 

Un  laboratoire  de  la  parole  a  etefonde  au  cours  de  1’annee  derniere 
a  I’Institution  Nationale  des  sourds-muets  de  Paris  par  le  tres  actif 
directeurde  l’etablissement,  M.  V.  Collignon.  La  direction  en  a  ete 
confiee  a  M.  le  professeur  Marichelle  dont  les  travaux  sur  la  phone- 
tique  pratique  et  expbrimentale  sont  connusde  tous  les  specialistes. 

Les  documents  recueillis  dans  ce  laboratoire  n’auront  pas  seule- 
ment  une  va leur  theorique  inconteslable,  mais  ils  fourniront  maintes 
indications  pratiques  aux  professeurs  charges  d’enseigner  la  parole 
a  leurs  eleves  sourds-muets.  ’  E.  Drouot  (de  Paris) . 
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VII.  —  ORTHOPHONIE 


Causes  de  la  diminution  de  la  voix,  par  Horsford  ( The 
Practitioner,  octobre  1912). 

Les  causes  sont :  mauvais  emploi  et  mauvaises  conditions  phy¬ 
siques  de  l’instrument  vocal.  L’auteur  fait  ressortir  que  bien  des 
voix  excellentes  sont  abimees  pendant  l’entramement  et  un  entrai- 
nement  serieux  et  utile  sera  obtenu  par  la  collaboration  du  profes- 
seur  et  du  laryngologiste .  Menier  (de  Decazeville). 


VIII.  —  TRAEHEE,  BRONCIJES,  OESOPHAGE, 
CORPS  THYROIDE. 


Quelques  interventions  pour  tumeurs  de  la  traehee,  par 

Bbockaert  [Le  Larynx,  n°  2,  1913). 

Bruns  a  recueilli  dans  les  publications  allemandes  102  cas  de  tu¬ 
meurs  benignes  et  4S  cas  de  tumeurs  malignes  ;  en  1907  on  avail 
reuni  207  cas,  aussi  les  interventions  pour  tumeurs  de  la  traehee 
sont-elles  encore  relativement  rares  :  du  reste  le  diagnostic  est  fait 
le  plus  souvent  au  laryngoscope  ou  a  l’autopsie  el  ce  n’est  que  rare- 
ment  que  la  tumeur  est  enlevee  soit  par  voie  endoscopique  soit  par 
yoie  externe. 

L’auteur  n’est  intervenu  que  cinq  fois  :  la  premiere  fois  chez  un 
tout  jeune  enfant  chez  lequel  une  laryngo-tracheotomie  exploratrice 
permit  d’enlever  un  bourgeon  charnu,  volumineux  granulome  qui 
rendait  la  respiration  penible.  L’auteur  preconisela  methode  directe 
pour  enlever  les  bourgeons  consecutifs  &  la  tracheotomie,  reservant 
la  laryngo-tracheotomie  exploratrice  aux  cas  oil  1’exploralion  droite 
est  impraticable.  Dans  le  second  cas  signale  par  l’auteur  il  s’agit  de 
papillomes  de  la  traehee  consecutifs  a  des  papillomes  du  larynx,  la 
fissure  laryngo-tracheale  montra  le  larynx  et  la. traehee  remplis  de 
vegetations  papillomateuses  qui  furent  enlevees  a  la  pince  :  l’inter- 
vention  fut  terminee  par  une  laryngo-tracheotomie  qui  permit  de 
surveiller  et  de  combattre  les  recidives.  C’est  dans  le  meme  ordre 
d’idees  qu’en  1901  Beco  conseilla  la  laryngo-fissure  avec  tamponne- 
ment  sans  suture  et  la  tracheo-laryngostomie,  traitement  de  choix 
pour  les  papillomes  suffocants  rebelles  du  larynx  et  de  la  traehee. 

L’auteur  a  rencontre  deux  tumeurs  malignes  de  la  traehee,  l’une 
primitive  de  nature  canc^reuse  ;  l’autre  secondaire  due  a  la  propaga¬ 
tion  d’un  carcinome  du  corps  thyro’ide  :  chez  le  premier  il  fit  une 
ablation  partielle  du  tissu  neoforrnc,  chez  l’autre  on  ne  put  faire 
qu’une  tracheotomie  d’urgence.  Les  resultats  generalement  obtenus 
sont  du  reste  peu  encourageants,  les  interventions  se  font  generale¬ 
ment  trop  tard. 

L’auteur  relate  l’observation  personnelle  d’un  sacristain  auquel  il 
a  enleve  par  la  voie  externe  un  fibrome  fascicule  du  volume  d’une 
noisette,  insere  sur  la  face  posterieu're  de  la  traehee  et  chez  lequel  la 
guerison  se  maintient  parfaite. 
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On  ne  rencontre  actuellement  que  32  cas  de  fibrome  de  la  trachee; 
si  le  cas  n’est  pas  exceptionnel,  c’est  un  exemple  de  sucees  que  Ton 
peut  obtenir  par  une  intervention  prdcoce  et  radicale. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
Les  greffes  libres  tracheo-tracheales,  par  Santini,  de 

Bologne  ( Bullettino  delle  scienze  mediche,  juillet  1912). 

Les  greffes  tracheales  totales,  en  comprenant  sous  ce  terme  la 
greffe  d’un  segment  de  la  totalite  du  tube  tracheal,  peuvent  prendre 
qu’elles  soient  faites  avec  de  la  substance  homoplastique  ou  hetero- 
plastique  fraiche.  Cependant  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long 
il  se  produit  une  tendance  progressive  h  la  stenose  qui  est  due  en 
partie  ala  destruction des  cartilages,  en  partie  a  l’enorme  augmenta¬ 
tion  d’epaisseur  du  tissusous-muqueux ;  ces  faits  sont  dus  en  grande 
partie  aux  difficultes  techniques  d’affrontement  exact  des  tubes  tra- 
cheaux  et  en  partie  aussi  a  des  processus  d’irritation  et  d’inflamma- 
tion.  Les  greffes  totales  de  substance  conservee  ontdonne  des  resul- 
tats  negatifs.  Les  greffes  partielles  fraiches  homo  et  heteroplastiques 
ont  donne  des  resultats  excellents  en  ce  sens  que  le  fragment  greffe 
prend  avec  seulement  de  legeres  modifications  et  reproduit  de  fagon 
parfaite  la  forme  et  la  fonctionde  l’organe.  II  est  permis  en  se  basant 
sur  les  resultats  experimentaux  d’attendre  les  meilleurs  resultats  de 
ces  greffes  partielles  qui  en  pratique  chirurgicale  pourraient  tres  bien 
servir  au  traitement  des  fislules  tracheales. 

Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  au  chapitredes  corps  etrangers  des  voies 

aeriennes  superieures,  par  Emil  Glas  ( Monats .  fur  Ohrenh. 

1913,  Heft  2,  S.  164). 

L’auteur  rapporte  10  cas  de  corps  etrangers  du  nez,  du  larynx,  de 
la  trachee  et  des  bronches,  la  plupart  assez  curieux  : 

1°  Extraction  d’une  dent  ayant  subi  une  rotation  de  180°,  fixee  dans 
la  region  choanale,  et  simulant  une  affection  interne  grave. 

2°  Extraction  d’une  rhinolithe  au  voisinage  du  cornet  moyen,  et 
dont  le  noyau  etait  constitue  par  des  restes  de  v^getaux.  Gu6rison 
d’une  forte  nevralgie  sous-orbitaire  occasionnee  par  le  corps  etran- 
ger. 

3°  Extraction  d’une  ficelle  ayant  noue  h  sa  base  une  papille  du 
voisinage  du  foramen  coecum  et  ayant  amene  en  ce  point  un  fort  he- 
matome. 

4°  Extraction  d’une  arete  fixee  dans  l’epiglotte  et  ayant  simule  en 
ce  point  un  abces. 

5°  Extraction  par  voie  buccale  d’un  os  de  poulet  fixe  pendant  11 
mois  entre  les  cordes  vocales  chez  un  enfant  de  11  ans. 

■6°  Extraction  d’un  dentier  long  de  3  cm.  et  large  de  19  mm.  fixe 
dans  la  region  sous-glottique. 

.  ■  7°  Extraction  d'un  support  pour  bougie,  anneau  de  plomb  k  trois 
crochets,  fixe  dans  la  trachee  d’une  jeune  fille  de  12  ans,  la  respira¬ 
tion  s’effectuant  a  travers  la  lumiere  du  corps  etranger. 

8°  Extraction  par  la  bronchoscopie  d’un  fragment  de  cMtaigne 
enclave  depuis  8  jours  dans  une  bronche  droite  de  2C  ordre. 
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:  9°  Extraction  par  laryngo-fissure  d’un  fragment  desonde  engomme 
de  Schrotter  long  de  13  cm.  chez  un  enfant  de  6  ans; 

10°  Faux  corps  etranger  des  voies  aeriennes.  Un  noyau  de  fruit 
ayant  donne  des  signes  de  corps  etranger  bronchique  est  expulse 
avec  les  feces .  R.-J,  Pouget  (d’Angouleme) . 

Importance  de  l’investigation  radiologique  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  la  localisation  des  corps  etrangers  del’ceso- 
phage,  par  J.  et  S.  RATERA(Reuisla  clinic  a  de  Madrid,  juin  1912). 
Les  distingues  radiologues  J.  et  S.  Ratera  estiment  que  l’explora- 
tion  par  les  rayons  X  est  le  meilleur  mode  d’investigation  des  corps 
etrangers  de  l’cesophage,  caril  est  inotfensif  et  a,  proportionnellement, 
le  plus  grand nombre  desucces ;  parce  que,  avec  une  bonne  technique, 
ils  peuvent  rendre  visibles  les  corps  de  petite  densite  et  que,  dans 
les  cas  ou  celle-ci  est  trop  petite  pour  qu’ils  puissent  etre  deceles 
Sur  la  plaque  fluoroscopique,  on  peut  sans  inconvenient' les  rendre 
visibles  en  les  recouvrant  de  substances  opaques  ;  enfin,  parce  qu’il 
est  possible  de  combiner  la  subradioscopie  cesophagique  avec  l’ceso- 
phagoscopie,  methode  qui  facilitera,  en  certains  cas,  l’extraction. 

E.  Botella  (de- Madrid). 
La  tracheite  gommeuse,  par  le  prof.  Stumpf,  de  Breslau 
[Berliner  klin.  Wochenschrift,  n°  27,  ler  juillet  1912,  p.  1272). 

Les  affections  tertiaires  de  la  traehee  peuvent  se  presenter 
sous  forme  de  gomme  ou  d’infiltrations  diffuses  de  la  paroi  avec  debut 
d’ulceration  suivie  de  stenose.  L’auteur  relate  le  cas  d’un  sujet  de  36 
ans,  crachant  du  sang  depuis  quelques  semaines.  II  mourut  au  cours 
d’une  violente  liemorragie  des  derniers  jours.  On  trouva  des  ulce¬ 
rations  tracheales  dont  une  s’etait  perforee  dans  la  crosse  de  l’aorte 
et  amena  ainsi  la  mort.  Le  sujet  n’avait  pas  de  syphilis  dans  ses 
commemoratifs  ;  cependant  il  perdit  6  enfants  en  bas  Sige.  Ce  qui 
ecarte  le  soupeon  de  tuberculose  dans  ce  cas,  c’est,  l’absence  de  no¬ 
dules  et  la  teneur  assez  importante  en  elements  a  plusieurs  noyaux 
n’ayant  pas  le  caractere  de  cellules  geantes. 

Menier  (de  Decazeville). 
Corps  etrangers  des  voies  aeriennes  (chute  des  tubes 
de  tubage),  par  Magnini  [Atti  clin.  otorin.,  Rome,  1912). 

Ce  travail  comprend  deux  parties  :  l’une  a  trait  a  la  chute  dans 
les  voies  adriennes  des  corps  etrangers  en  general  et  dans  ce  cha- 
pitre  l’auteur  a  rassemble  la  moisson  faite  sur  la  question  par  les 
specialistes  et  les  chirurgiens  ;  l’autre  a  trait  a  la  chute  des  tubes 
de  tubage,  cpntribution  rare  a  la  pratique  du  tubage. 

U.  Calamida  (de  Milan). 
Sur  le  traitement  du  goitre  de  Basedow  par  les  rayons 
X.  Etat  actuel  de  la  question,  par  V.  Mikailoff  ( Prakti - 
chcsky  Vratch,  1910,  nos  10  et  11). 

D’apres  l’examen  d’un  grand  nombre  d’observations,  l’auteur  con¬ 
state  que  la  roentgentherapie  ne  donne  pas  toujours  un  bon  resultat 
mais  elle  produit  souvent  une  amelioration  appreciable.  Il  est  d’ac- 
cord  avec  G.  Schwarz  pour  les  indications  suivantes  :  lorsqu’il  s’agit 


d’un  goitre  simple  il  faut  operer.  Dans  le  goitre  de  Basedow  il  faut 
d’abord  faire  agir  les  rayons  X,  puis,  s’il  est  necessaire,  pratiquer 
une  operation.  Dans  le  goitre  grave  complique  de  maladie  de  Base¬ 
dow  et  donnant  des  symptomes  decompression,  il  faut  d’abord  ope¬ 
rer,  puis  faire  agir  les  rayons  X.  M.  de  Kervily  (de  Paris.) 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 

Du  selenium  colloidal  electrique  dans  le  traitement  du 

cancer,  par  M.  Touche,  d’Orleans  ( Bulletins  et  Memoires  de  la 

Socidte  Medicale  des  HOpitaux  de  Paris,  n°  7,  27  fevrier  1913. 

Communication  faite  a  la  Societe  Medicale  des  Hopitaux  de  Paris, 

le  21  fevrier  1913). 

L’auteur  a  poursuivi,  a  l’hopital  d’Orleans,  l’experimentation 
clinique  de  l’Electroseldnium.  Il  a  pratique  avec  ce  colloide  des  in¬ 
jections  de  5  c.  c.  et  il  les  a  faites  relativement  espacees,  en principe 
toutes  les  semaines.  Ces  piqures  bien  supportees  provoquent  par- 
fois  et  faiblement  des  reactions  locales  et  generates  signalees  par 
tous  les  auteurs  et  ne  comportent  aucun  inconvenient  susceptible 
d’entrer  en  balance  avec  les  nombreux  avanlages  auxquels  elles 
donneraient  lieu. 

Trois  cancers  de  la  face,  deux  cancers  de  la  langue,  un  cancer  de 
l’amygdale,  un  cancer  du  thorax,  deux  cancers  du  sein,  huit  cancers 
de  l’estomac,  un  cancer  de  l'intestin,  trois  cancers  du  rectum,  deux 
cancers  du  peritoine,  quatre  cancers  de  l’uterus,  ont  ete  aussi  traites. 

D’apres  ces  27  observations  le  selenium  aurait  toujours  agi  d’une 
fagon  favorable. 

«  Nous  croyons,  dit  l’auteur  en  terminant,  que  le  seldnium  restera 
comme  un  bon  traitement  palliatif  du  cancer.  » 

Desroches  (de  Paris). 

L’iodure  de  K  dans  latuberculose  du  nez  et  du  pharynx, 

par  Korner,  de  Rostock  ( Medizinische  Klinik,  n°31, 1912). 

Depuis  1900,  l’auteur  a  recours  a  ce  medicament  dans  sa  clinique  ; 
il  n’agit  que  sur  les  malades  qui  ne  sont  pas  trop  debilites  ;  mais 
s’il  existe  une  tuberculose  pulmonaire  progressive  avec  fievre,  l’IK 
est  toujours  inefficace.  Pour  l’adulle  en  general  3  gr.  suffisent  par 
jour.  On  fait  dissoudre  le  sel  dans  la  quantite  d’eau  double  et  on  en 
prend  15  gouttes  (soil  1  gr.)  3  fois  par  jour. 

Menier  (de  Decazeville). 

Le  radium therapie  k  la  clinique  oto-rhino-laryngolo- 

gique  de  Vienne  jusqu’d  lalin  de  1912,  par  Karl  Kokler 

( Monats .  fur  Ohrenh.,  1913,  Heft  2.  S,  244). 

Dans  l’ensemble  les  resultats  ont  ete  tout  a  fait  satisfaisants.  L’au¬ 
teur  a  traite  par  le  radium  4  cas  de  sclerome,  1  cas  de  tuberculqse 
de  l’apex  du  nez.  8  douleurs  nevralgiques  consecutives  a  des  sinu¬ 
sites,  1  cas  d’angiome  caverneux  de  la  langue,  3  cas  de  lymphosar- 
come  de  la  region  amygdalienne,  11  cas  de  carcinome  et  1  cas  dp 
cancroidedu  nez.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 
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Le  chloroforme  en  rhinopharyngologie,  par  Blanluet 
(in  Ann.  Mai.  Or.,  n»  12,  1912). 

Le  meme  sujet  a  ete  traite  par  l’auleur  dans  un  article  de  la 
Presse  mMicale  en -octobre  1911-;  la  critique  complementaire  des 
essais  de  chloroformisation  irrationnelle  (a  la  compresse  qui  gene 
l’operateur,  par  une  bouche  tracheale,  par  voie  naso-pharyngee  ou 
pharyngo-laryngee)  precede  l’expose  d’un  moyen  rationnel  assurant 
la  chloroformisation  continue  :  debut  par  l’anesthesie  au  Ricard 
jusqu’a  sommeil  complet  puis  laryngotomie  intercrico-thyroidienne 
■ou  intubation  trans-buccale  par  l’appareil  de  Kiihtt  procurant  une 
narcose  surement  ininterrompue,  evitant  la  penetration  du  sang 
dans  la  trachee  et  empechant  les  vomissements  pendant  ou  apres 
l’operation.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Indications  et  contre-indications  otologiques  pour  le 
traitement  de  la  syphilis  par  le  606,  par  O.  Beck,  de 
Vienne  [Munch,  med.  Woch.,  n°  35,  1912)'. 

Oreille  moyehne.  On  peut  injecter  du  Salvarsan,  parce  qu’a  cotd 
des  affections  de  cette  portion  de  l’oreille,  il  existe  presque  toujours 
d’autres  manifestations  cliniques  de  syphilis.  Oreille  interne  :  L’au- 
teurne  conseillepas  de  repeter- le  Salvarsan  dans  les neuro-recidives ; 
il  vaut  mieux  avoir  recours  au  mercure.  OtoscUrose  :  Le  Salvarsan 
n’a  aucun  resultat  dans  cette  affection.  Herido-syphilis  :  il  estici 
ndcessaire  de  donner  le  Salvarsan  le  plus  t6t  possible. 

Menier  (de-Decazeville). 


X.  —  VAR1A 

Statistique  de  la  consultation  externe  de  la  Clinique  oto- 
rhino-laryngologique  du  professeur  N.  Simanovsky 
pendant  l’anneescolaire  1908-1909,  parle  privat-docentV. 
i  Voiatchek,  assistent  a  la  clinique.  (Tirageil  part,  edite  par  leMes- 
sager  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  Saint- 
Petersbourg,  brochure  de  29  pages.) 

■  La  consultation  externe  a  lieu  5  fois  par  semaine.  Les  annees  pre- 
c^dentes  320  malades'en  moyenne  venaient  a  chaque  consultation.  11 
etait  difficile  d’examiner  chacun  attentivement  en  raison  de  ce  grand 
mombre  et  on  limita  ce  nombre  a  60  ou  -70  malades  venant  pour  la 
premiere  fois  et  a  60  malades  deja  vus  anterieurement.  On  examine 
12.000- malades  environ  par  an.  L’auteur  a  fait  16  tableaux  ou  il  enu- 
mere  les  affections  du  nez,  du  larynx,  du  pharynx,  dela  trachee,  des 
oreilles,  etc.  et  les  operations  qui  ont  ete  faites.  Il  expose  certains 
points  avec  plus  de  -details.  Peut-on-  consid^rer  la  deviation  de  la 
cloison  nasale  comme  un  phenomene  normal  dans  cerlaines  races 
tout  au  moins  ?  La  cloison  droite  a  ete  notee  chez  10,7  %  seulement 
'des  malades  ;  -chez  les  aulres  89,  3  °/0  il  y  avait  une  deviation  dans 
■Pun  ou  l’autre  sens,  et  l’auteur  fait  l’etude  des  divers  modes  et  des 
troubles  que  la  deviation  produit  dans  les  differents  cas.  L’ozene  a 
ete  observee  chez-2.°/0  et  dans  deux  cas  seulement  elle  s’est  deve- 


ANALYSES  663 

loppee  chez  des  syphilitiques.  Les  syn6chies  du  nez,  2,5  pour  mille 
sont  dues  a  des  cauterisations  galvaniques  des  cornets.' 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

L’education  du  specialiste  pour  les  maladies  de  la  gorge, 
du  nez,  et  des  oreilles,  parladirectiondu  journal(in  the  journal 
oflaryngol.,  rhinol.  and  otology ,  novembre  1912,  vol.  XXVII,  n°ll). 
Les  recents  articles  sur  l’enseignement  de  notre  specialite  dans 
les  pays  suivants  :  France,  Danemark,  Allemagne,  Italie  et  Autriche- 
Hongrie  ont  interesse  les  lecteurs  anglais  et  vont  leur  permettre, 
avec  l’experience  des  autres  de  mettre  la  laryngologie  sur  le 
meme  pied  d’egalite  avec  les  autres  branches  medicales.  Les 
premiers  pionniers  de  notre  specialite  etaient  Anglais  :  Toynbee  et 
Fergusson.  L’inventeur  du  miroir  laryngoscopique,  Manuel  Garcia, 
etait  Espagnol,  puis  Turck  et  Czermak  etaient  Viennois.  La  Grande- 
Bretagne  n’a  pas  vu  fleurir  la  meme  plelade  de  professeurs  que 
l’Autriche-Hongrie  ;  et  cependant,  de  bons  specialistes  y  font  par- 
tout,  un  peu  dissemines,  de  l’excellent  travail  comme  leurs  collegues 
des  Etats-Unis  d’Amerique.  II  existe  en  Grande-Bretagne  du  moins 
800  lils  consacres  aux  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles. 


Tableau  des  hdpitaux  etlits  consacrisk  Voto-laryngologie. 


Londres 

LITS 

SERVICE 

Hopitaux  affili^s . 

105 

17  chirurgiens,  11  hopi¬ 

—  non  affilies . 

18 

taux,  4  assistants. 

3  chirurgiens,  4  h6pi- 

Hdpitaux  speciaux  : 

Golden  square . 

64 

6  chirurgiens,  3  assis- 

Central . 

30 

8  chirurgiens,  1  assis¬ 

Royal  car. . , . 

20 

tant. 

2  autres  avec  moins  de  20  lits . 

26 

263 

J. 

Laboure  (d’ Amiens). 

Douleurs  dependant  du  nez  et  des  yeux,  par  Shaw  ( British 
medical  Journal,  22  fevrier  1913). 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  symptbmes  dus  h  la  sinusite 
sphenoidale  :  douleur  brulante  grave  siegeant  ordinairement  dans  lo 
milieu  de  la  t£te,  mais  parfois  irradiee,  aux  oreilles.  L’examen  du 
pharynx  revelant  du  pus,  celui  du  nez  qui  montre  des  croutes  des- 
sechees  et  les  commemoratifs  indiquant  une  influenza  anterieure 
permettront  de  poser  le  diagnostic.  Menier  (de  Decazeville). 
Le  rapport  de  rabsorptionintestinaleavecl’anthracose 
pulmonaire,  par  Charles  M.  Montgomery  (Sixth  Ann.  Report 
of  the  Henry  Phipps  Institute  de  Philadelphia ,  p.  99). 

Villaret  en  1862  avait  le  premier  annonce  qu’il  avait  produit  l'antra- 
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cose  dans  les  poumons  des  animaux .  a  trav.ers  la  voie  intestinale. 
Arnold  (1885),  Calmette  et  Guerin,  et  Vanseenberghe  et  Grysez  (1905' 
demontrerent  que  nombreux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  etaient 
le  resultat  de  la  penetration  des  bacilles  a  traversles  parois  intesti- 
nales.  Les  deux  derniers  auteurs  realisent  l’anthracose  pulmonaire 
■  chez  des  cobayes  adultes  en  injeetant  directemenl  des  particules  de 
charbon  dans  les  intestins..  Ces  particules  de  charbon  inhalees 
s’arretent  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx,  sont  avalees  avec  la 
salive  et  le  mucus  nasal,  atteignent  le  tube  intestinal  ou  elles  sont 
absorbees,  entrant  alors  dans  les  lymphatiques,  le  conduit  thoracique 
et  enfin  le  coeur  droit  et  finalement  les  poumons.  Pareille  hypothese 
fut  controlee  avec  des  grains  de  vermilion:  qui  absorbes  par  des 
cobayes  furent  retrouves  six  heures  apres  dans  les  poumons. 

Ces  conclusions  ne  furent  pas  universellement  acceptees  et  des 
resultats  negatifs  les  inflrmerent.  Cependant  des  injections  intra- 
peritonales  furent  pratiquees,  ainsi  que  des  injections  intra-pleurales 
et  l’on  retx-ouva  les  matieres  injectees  dans  les  poumons,  le  foie  et 
la  rate. 

Les  matieres  employees  doivent  etre  tres  fines,  elles  ne  doivent  pas 
etre  affectees  par  les  liquides  alimentaires  et  les  tissus,  ni  par  les 
differentes formes  detraitement  necessaires  pour  les  preparer  pour  le 
microscope.  Les  particules  doivent  etre  faciles  a  distinguer  de  tout 
ce  que  I’on  voit  sous  le  microscope  ;  elles  ne  doivent  pas  etre  toxiques. 
Les  particules  charbonneuses(encre  de  Chine,,  noir.de  fumee)  sont  tres 
couramment  employees.  Le  vermilion,  le  carmin,  le  bleu  ont  ete 
aussi  utilises.  Le  bleu  de  Prusse  donne,l.es.m,e,illeurs  resultats. 

On  administre  les  particules  avec  des  matieres  alimentaires  :  on 
les  melange  dans  de  la  pate  et  on  cuit  le  tout  dans  un  gateau.  Les 
particules  absorbees  par  le  tube  intestinal  ont  .e.te.  trouvees  dans 
les  intestins  et  les  glandes  mesenteriques,  mais  pas  dans  d’autres 

organes.  . . 

Les  particules  aibsorbees  par  inhalation,  par  la  voie  respiratoire 
produisent  l’anthracose  pulmonaire  soit  accidentellement.  soit  artifi- 
ciellement  (par  inhalations  experimentales).  H.  MASsiER(deNice). 
Specialistes  et  education  specialistique  en  Autriche- 
Hongrie,  par  Hugo  Frey,  Prof,  d’otologie  a  l’Universite  de 
Vienne,  Chirurgien  auriste  en  chef  a  l’Hopital  de  l’Empereur  Fran- 
eois-Joseph  (The  Journ.  of  laryngol.  rhinol.  and  ololo/j n°  5, 
vol.  XXVII). 

C’est  au  milieu  du  siecle  dernier  que  la  medecine  a  commence  a 
se  developper  en  se  divisant  en  branches  speciales  et  c’est  a  Vienne 
que  Tiirck  et  Czermak  ont  fonde  la  laryngologie .  L’otologie  fut 
assise  sur  une  base  scientifique  par  Politzer  et  ses  eleves.  La  rhi- 
nologie  fut  pratiquee  a  la  fois  par  les  otologistes  et  les  laryngolo- 
gistes,  mais  ce  sont  surtout  ces  derniers  qui  ont  publie  la  majeure 
partie  des  travaux  scientifiques  en  rhinologie.  Aussi  en  Autriche, 
otologie  et  rhinologie  vivent  cote- a  c6te  mais  separees. 

Tout  specialiste  ambitieux  tient  a  etre  rattache  a  un  hopital  ou  a 
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un  service  universitaire.  C'est  pour  lui  le  moyen  simple  et  indispen¬ 
sable  tout  a  la  fois,  d’atteindre  a  la  notoriete.  Le  nombre  des  cli- 
niques  universitaires  est  limite.  L’Autricbe  en  possede  7  en  tout  : 
4  sont  allemandes,  Vienne,  Prague,  Graz  et  Inspruck;  une  est  bohe- 
mienne  a  Prague,  et  deux  sont  polonaises,  Cracow  et  Lemberg.  La 
Hongrie  a  deux  Universites  :  une  k  Budapest  et  une  a  Kolosvar.  A 
Vienne,  il  y  a  une  clinique  otologique  et  une  rhino-laryngologique. 
Les  directeurs  de  ces  cliniques  sont  nommes  par  l’Etat  sur  la  pro¬ 
position  de  l’Universite. 

Ils  doivent  enseigner  et  onl  le  titre  de  professeur.  Pour  former 
une  pepiniere  de  jeunes  spdcialistes,  futurs  professeurs,  on  a  cree 
le  titre  de  «  privat  dozent  ».  II  n’est  donne  qu’k  ceux  qui  ont  fait 
preuve  de  capacity,  de  talents  cliniques  et  publie  des  travaux  ori- 
ginaux.  Les  assistants  sont  de  deux  sortes  :  les  «  juniors  »  et  les 
it  seniors  ».  C’est  dans  ces  derniers  qu’on  choisitles  dozenls. 

Dans  la  vie  quotidienne  chaque  specialiste  est  appele  par  son  titre. 

Le  public  sait  ainsi  a  qui  il  a  affaire.  II  est  ainsi  cree  une  cate¬ 
goric  de  specialistes  dite  de  «  premiere  classe  ». 

Aucun  titre  special  n’est  exige  pour  exercer  une  specialite.  Il  suffit 
de  posseder  le  titre  de  «  doctor  universae  medicinae  ».  L’auteur 
n’est  pas  partisan  de  la  creation  d’un  grade  special,  ce  qui  amene- 
rait  l’eclosion  d’une  nouvelle  poussee  de  specialistes  dont  il  n’est 
nul  besoin.  Les  dtudiants  se  montrent  tres  assidus  et  tres  interesses 
en  general,  k  nos  cours  speciaux  et  la  jeune  generation  des  prati- 
ciens  aborde  hardiment  l’etude  de  ces  symptomes  speciaux  et  pour 
les  indications  des  traitements  operatoires  quand  il  y  a  lieu. 

Le  type  de  l’enseignement  a  6te  fixe  par  Politzer  qui  basait  tou- 
jours  son  enseignement  sur  la  pratique,  montrant  k  l’etudiant  com¬ 
ment  acquerir  les  techniques  speciales  et  comment  s’en  servir. 

J.  Laboure  (d’Amiens). 

Hematome  de  la  region  cervicale,  par  Rovatti  ( Pensiero 

medico,  6  juin  1912). 

Une  filletteapresune  angine  presente  une  tumefaction  de  la  region 
droite  du  cou  ;  l’auteur  porta  le  diagnostic  d’angine  probablement 
streptococcique  avec  infiltration  ganglionnaire  secondaire  et  suppu¬ 
ration  consecutive.  Mais  il  fait  d’abord  une  ponction  exploratrice,  il 
ne  sort  que  du  sang  sans  trace  de  pus  ;  la  tumefaction  diminua  ;  il 
est  probable  qu’il  s’est  agi  de  rhexis  vasculaire  avec  formation  d’un 
hematome  dans  une  poche  formee  par  l’aponevrose  cervicale.  Gueri- 
son  apres  injections  de  substances  astringentes  et  pansements  com- 
pressifs.  Menier  (de  Decazeville). 

La  clinique  nouvelle  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge 

d,  Vienne,  par  le  Prof.  0.  Chiari  de  Vienne  ( Wiener  mediz. 

Wochenschr.,  1911,  n°  46). 

C’est  la  premiere  legon  pour  les  etudiants  a  la  clinique  nouvelle 
qui  fut  tenue  du  professeur  Ghiari.  Une  breve  introduction  histo- 
rique,  contenant  les  commencements  et  les  progres  de  la  rhinola- 
ryngologie  jiisqu’a  nos  jours- est  suivie  de  la  description  de  l’edifice 
nouveau  et  de  son  interieur.  Marschik  (de  .Vienne). 
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Diagnostic  precoce  de  quelques  lesions  des  premieres 
voies  respiratoires  dans  la  prophylaxie  antituber- 
culeuse,  par  Ferreri  (Atti  della  clinica  olorin.  Rome,  1912), 

La  meilleure  forme  de  prevoyance  antitubereuleuse  est  represen- 
tee- par  les  dispensaires  prophylactiques  qui  ne  doivent  pas  dmaner 
de-la  bienfaisance  privee,  mais  doivent  etre  une  fonction  de  1’Etat. 
Dans  les  dispensaires,  il  est  indispensable  d’avoir  un  personnel  com¬ 
petent  surtout  pour,  le  diagnostic  des  lesions  des  premieres  voies 
respiratoires.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Appareilde  phototherapie  oto-rhino-laryngologique,  par 
A.  Nepveu  (Rev.  hebd.  de  lar.,  d'otol.  el  de  rhin.,n°  7,  15fevr.  1913). 
On  n’a,  jusqu’ici,  eu  oto-rhino-laryngologie,  qu'exceptionnelle- 
•ment  fait  usage  de  la  phototherapie  et,  la  plupart  du  temps,  sans 
appliquer  les  regies  etablies  par  Finsen  et  son  ecole. 

L’auteur  a  etabli  un  appareil  qui  permettra  d’appliquer  la  photo- 
thdrapie  scientifiquement  et  avec  succes. 

L’appareil  comprerid  :  1°  Une  lampe  a  air  (continu  ou  alternatif) : 
les  charbons  sont  inclines  de  fa?on  a  presenter  le  foyer  en  avant. 
Elle  est-  mobile  en  tous  sens ;  2°  Une  lentille  de  quartz  de  10  diop- 
tries  et  de  9  cm.  de  diametre,  mobile  antero-posterieurement  et 
placee  de  15  5  20  cm.  du  foyer;  3°  Une  cuve  h  eau  distillee  froide 
en  quartz  comprenant  deux  parois  de  2  mm.  d’epaisseur  separ^es 
par  un  intervalle  de  5  cm.  Cette  cuve  est  en  communication  directe 
■avec  un  reservoir,  haut  de  20  cm.  et  place  au-dessus  d’elle  ;  a  mesure 
que.  l’eau  s’echauffe  elle  monte  dans  le  reservoir  qui  lui  cede  son 
eau  froide  ;  4°  En  avant  des  accessoires  pour  supporter  le  menton 
ou  la  masloide  du  malade  et  la  main  du  laryngologiste  ;  5°  Une 
enveloppe  percee  de  ventilateurs  et  munie  de  portes  a  petites 
fenetres  de  verre  rouge  permettant  d’observer  le  foyer  ;  6°  Un  rheo¬ 
stat  a  gros  fils  (resistance  4  ohms  33)  permettant  d’abaisser  le 
voltage  du  courant  arrivant  a  la  lampe.  Pour  proteger  seS  yeux,  le 
malade  portera  des  verres  fumes  tres  fonces  (7  ou  8).  Le  laryngolo¬ 
giste  portera  des  lunettes  avec  verres  5  l’esculine  teinte  Fienzal  n°  2 
qui  laissent  une  parfaite  visibility  et  arretent  tout  rayon  ultra-violet. 

La  phototherapie  peut  etre  employee  contre  la  tuberculos.e  laryn- 
gee,  certaines  otorrhees  chroniques  et  aussi  contre  les  ulcerations 
tuberculeuses  de  la  cloison,  du  voile,  certaines  paresthesies  pha- 
ryngees  et  certains  bourdonnements.  R.  Poojoula  (de  Paris). 
Nouveautes  techniques,  par  Von  Tobold  ( Berliner  klin.  Wo- 
chenschrift,  5  aoutl912). 

Parmi  les  nouveautes  signalees  dans  cet  article  mentionnons  :  un 
receptacle  pour  la  salive  du  a  Mendes  de  Leon  (Amsterdam),  la 
nouvelle  lampe  frontale  sterilisable  de  Kiitner  et  la  pince  a  trois 
branches  de  Pfau  pour  extraction  des  corps  etrangers  des  oreilles. 

Menier  (de  Decazeville). 
L'ophtalmo-tuberculin  reaction,  par  Douglas  Blackwood,  in 
Henry  Phipps  Instit.  Rep.  p.,  119. 

On  n’a  obtenu  aucun  resultat  nuisible  dans  les  yeux  eprouves  par 
cetle  m6thode. 
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Deux  cas  dans  lesquels  des  lesions  anterieures  avaient  cicatrise 
eurent  une  reaction  negative. 

II  peut  y  avoir  recidive  de  la  reaction  sur  l’inflammation  de  la 
pleuresie. 

La  gravitd  de  la  reaction  n’a  aucune  relation  avec  letendue  de  la 
manifestation  pulmonaire. 

La  reaction  rend  des  services  a  cause  de  sa  simplicity  en  demon- 
trant  la  presence  d’une  lesion  tuberculeuse  qui  ne  peut  etre  demon- 
trde  cliniquement. 

Le  degre  de  la  reaction  n’a  pas  proiive,.  dans  les  cas  rapidement 
progressifs,  etre  d’une  grande  valeur  comme  index  pronostique. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Extraction  des  membranes  diphteriques,  par  Strangmeyer 
(. Miinchener  fried.  Wockenschrift ,  n°  53,  1912). 

Pour  enlever  les  fausses  membranes  siegeant  dans  la  partie  infe- 
rieure  de  la  trachee  apres  tracheotomie,  l’auteur  a  fait  construire  un 
appareil,  une  spirale  en  fil  metallique  ayant  une  forme  coriique  et 
terminee  par  une  anse  afrondie;  on  l’introduit  dans  la  trachee  et 
une  fois  qu’elle  est  entree  dans  les  membranes  on  la  retire  en  eb- 
tralnant  celles-ci.  Menier  (de  Decafceville). 

Clinique  et  Laboratoire,  par  Massei  (A  propos  de  quelques  cas 
de  laryngopathies)  (Bollettino  delle  malattie  dell’orecchio,  janvier 
1913). 

Se  fondant  sur  son  euperience  personnelle  l’auteur  affirme  qu’un 
diagnostic  precis  dans  les  cas  difflciles,  ne  peut  se  faire  que  par 
l’accord  des  deux  genres  de  recherches :  cliniques  et  experimentales. 
Elies  doivent  se  contrdler  reciproquement  et  on  accordera  les  plus 
grandes  probabilites  a  celle  qui  reunira  le  plus  de  donnees  en  sa  fa- 
veur.  U.  Calamida  (de  Milan). 

El  Greco,  par  le  prof.  Ricardo  Jorge  (Revista  da  Universidade  de 
Coimbra,  decembre  1912). 

L’auteur  etudie  certains  tableaux  de  Domenico  Theotocopouli  dit 
el  Greco,  le  peintre  de  Tolede ;  dans  certains  il  a  trouve  des  tares 
qui  peuvent  nous  interesser  :  tares  dans  la  formation  du  crane  (asy- 
metries  diverses),  dans  la  conformation  des  maxillaires  (prognathisme 
inferieur),  dans  la  face  (asymetrie  faciale  et  paralysie  faciale  vraie  : 
la  Maria  du  Prado).  Certains  tableaux  presentent  la  deformation 
faciale  ordinaire  chez  les  adeno'idiens  (San  Sebastian ;  les  Anges  en 
groupe,  etc.).  Menier  (de  Decazeville). 

Nouvel  cesophagoscope,  par  Lewisohn,  de  New-York  (Cenlral- 
blatt  fiir  Chirurgie,  1912,  n°  28). 

Nouvel  appareil  qui  permet  d’e viter  le  redressement  exagere  de  la 
tete  et  transmet  suivant  un  angle  droit  les  images  obtenues. 

Menier  (de  Decazeville). 


VII.  —  NOUVELLES 


Informations. 


Le  Congres  annuel  de  la  Societe  franqaise  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  (Session  de  1913),  aura  lieu  sous  la  presidence  du  D1'  Texier 
(de  Nantes)  du  5  au  8  mai,  a  l’H6tel  des  Societes  Savantes,  8,  rue 
Danton,  Paris. 

ORDRE  DU  JOUR  DES  STANCES 

Lundi  matin  5  mai,  k  9  heures. 

Communications  de  MM.  :  Luc  (de  Paris)  :  La  voie  d’accks  sur  le 
labyrinthe  ethmoidal  suivant  la  mtthode  de  Mosher  (de  Boston).  — 
Gault  (de  Dijon)  :  Des  resections  partielles  du  maxillaire  inferieur 
par  voie  buccale  dans  les  cancers  de  I'isthme  du  gosier.  —  Castex  (de 
Paris)  :  Anosmies  traumatiques.  —  Collet  (de  Lyon) :  Kystes  du  sinus 
maxillaire.  —  Toubert  (de  Lyon)  :  Contribution  au  traitement  des 
fistules  alveolaires  du  sinus  maxillaire.  —  Denis  et  Vacher  (d’Or- 
leans)  :  Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens  et  un  cas  d'osUome  de 
Vethmo'ide  enlevis  par  la  voie  naso-faciale  (Moure  et  Schiller).  —  Lom¬ 
bard,  Mahu,  Sieur  (de  Paris)  :  L'enquete  collective  Internationale  sur 
Vozkne.  — -  Lavrand  (de  Lille)  :  Cas  d’ozene  guiri  depuis  dix  ans.  — 
Robert  Foy  (de  Paris)  :  Ozone  et  ozkne  ;  nouvelle  contribution  au 
traitementde  Vozene.  — Brindel  (de  Bordeaux)  :  Technique  des  resec¬ 
tions  sous-muqueuses  de  la  cloison.  —  Sargnon  (de  Lyon)  :  Contri¬ 
bution  au  traitement  chirurgical  des  fractures  du  nez.  —  Mignon  (de 
Nice)  :  Sinusite  sphenoidal  chronique.  —  Levesque  (de  Nantes)  : 
Syphilis  maligne  du  nez  et  desos.de  la  face.  —  Mossfi  (de  Perpignan) : 
Deux  cas  de  syphilis  nasale  a  forme  mutilante  traites  paries  injections 
intra-veineuses  de  606  et  de  914,  —  Piaget  (de  Grenoble)  :  Note  sur 
un  casde  rhinoscUrome .  —  Pautet  (de  Limoges)  :  Chancre  syphili- 
tique  de  la  cloison  nasale.  —  Philip  (de  Bordeaux)  :  Hematome  trau- 
matique  du  larynx.  Organisation  et  transformation  en  une  tumeur 
angio-fibreuse. 

Lundi  soir  S  mai,  k  4  heures. 

Communications  de  MM.  :  Ladislaus  Onodi  (de  Budapest)  :  Forus 
olfactorius,  recessus  crislagalli,  el- recess  us  paracribrosus  clu  sinus  fron¬ 
tal  ;  demonstration  des  preparations.  —  Chavanne  (de  Lyon)  :  Le  nez 
et  les  accidentsdu  travail.  —  Bourguet  (de  Toulouse) :  Correction  chi- 
rurgicale  du  nez  disgracieux,  sans  cicatrice  exterieure.  —  Moure  (de 
Bordeaux)  ;  Sur  une  forme  peu  connue  d'amygdalite  aigue.  —  Jacques 
(de  Nancy)  :  Sur  la  question  des  amygdales .  —  Texier  (de  Nantes)  : 
Sur  un  cas  grave  de  localisations  multiples  du  bacillede  Vincent  dans 
V  arrikre-gorge  et  le  larynx.  —  Luc  (de  Paris)  :  La  suture  des  piliers 
palatins  comme  mesure  preventive  de  Vhemorragie  en  cas  d'amygda- 
lectomie  chez  Vadulte.  —  Collet  (de  Lyon)  :  Sur  les  psychopathies 
pharyngo-laryngees.  —  Lannois  et  Beriel  (de  Lyon)  :  Examen  his- 
tologique  du  nerf  larynge  sup6rieur  aprds  les  injections  d'alcool.  — 
BertemAs  (deCharleville)  :  HemipUgie  palato-laryngeed'origine  trau- 
matique.  —  Bar  (de  Nice)  :  Contribution  k  I’etude  de  Vcedeme  aigu 
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infectieux  prirnitif  du  larynx.  — T retrod  (d’Anvers)  :  Un  c  as  de  lip  re 
bucco-pharyng6e .  —  Kaufmann  (d’Angers) :  Un  ca s  de  tic  douloureux 
de  la  face  traits  par  l' alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser.  Guerison 
depuis  cinq  mois.  —  Piaget  (de  Grenoble)  :  Anesthesie  ati  chlorure 
d'ithyle  dans  la  speciality.  Le  signe  de  Vicarteur .  —  Robert  Leroux 
(de  Paris)  :  L’ulckre  perforant  nasal  des  poudriers.  —  Robert  Foy 
(de  Paris)  :  Traitement  du  bigaiement.  —  Viollet  (de  Paris)  :  Un  cas 
d'excroissances  polypeusesde  laluette  r6cidivant  sans  cesse.  —  Roland 
(de  Lamothe-Beuvron)  :  Contribution a  V6tu.de  de  latuberculose  laryn- 
g6e. 

Mardi  matin  6  mai,  k  9  heures. 

Rapport  sur  l’oreille  et  les  accidents  du  travail,  par  MM.  Lanno'is 
et  Jacob. 

Communications  de  MM.  :  Escat  (de  Toulouse)  :  Epreuve  au  dia- 
pason-fantome  appliquie  au  diagnostic  de  la  simulation  de  la  surdite 
unilatirale.  —  Mahu  (de  Paris)  :  Des  fistules  mastoidiennes  dans  le 
conduit.  —  Bichaton  (de  Reims)  :  Du  drainage  spontank  dans  les 
suppurations  craniennes  d'origine  olique.  —  Weissmann  (de  Paris)  : 
Guirison  rapide  apr&s  opirations  de  mastoidite  ou  d’6videment.  —  Pro- 
fesseur  Adolphe  Onodi  (de  Budapest)  :  Le  mouvement  contraire  des 
corde s  vocales.  —  Garel  (de  Lyon)  :  Epingle  dans  la  bronche  gauche 
chez  un  enfant  de  dix-sept  mois.  —  Moure  et  Richard  (de  Bordeaux)  : 
Considerations  cliniques  sur  quelques  cas.de  sl6noses  laryngo-tra- 
ch6ales.  —  Molinie  (de  Marseille)  :  Traitement  chirurgical  de  la  sle- 
nose  laryng6e  conskculive  &  la  paralysie  rAcurrentielle  double.  — 
Jacques  (de  Nancy)  :  Tumeur  tuberculeuse  du  larynx.  —  Guisez  (de 
Paris)  et  Laboure  (d’Amiens)  :  Presentation  d'un  cas  d' epithelioma 
A  forme  grave  de  V  cesophage  demeurant  gu6ri  depuis  deux  a  ns  et  demi 
par  les  applications  locales  de  radium.  —  Guisez  (de  Paris)  :  Fails 
nouveaux  de  thArapeutique  endoscopique.  —  Gault  (de  Dijon)  :  Deux 
cas  de  corps  ktrangers  des  bronches  et  de  V cesophage.  —  Mouret  (de 
Montpellier)  :  Laryngo-trach6o-bronchoscopie  et  oesophagoscopie  en 
position  assise  ou  couch6e,  lebassin  et  le  tronc  ilant  fortement  inclines 
en  av ant.  — -  Sargnon  (de  Lyon)  :  Contribution  A  l’6tude  de  Vendo- 
scopie  directe.  —  Robert  Leroux  (de  Paris)  :  Une  mithode  frangaise 
de  laryngoscopie  directe ,  Vortholaryngoscopie  autostatique  sans  sus¬ 
pension.  . —  Massier  (de  Nice)  :  Volumineux  dentier  enclav6  dans  le 
larynx  et  la  bouche  cesophagienne ;  extraction ,  guerison. 

Mercredi  matin  7  mai,  a  9  heures. 

Rapport  sur  les  indications  et  la  technique  de  la  trepanation 
labyrinthique,  par  M.  Hautant. 

Communications  de  MM.  :  Bourguet  (de  Toulouse)  :  Labyrinthite 
suppur6e  et  abces  du  cervelel ;  op6.ra.tion  a vec  ligature  du  sinus  lat6ral 
et  section  du  sinus  laliral  apres  double  ligature;  gu6rison;  des  avan- 
tages  de  celte  section  pour  Vinspectioii  de  la  cavit6  de  l’ abces  et  le  drai¬ 
nage.  —  Mouret  (de  Montpellier)  :  Lieu  detection  pour  la  trepanation 
de  Vantre  masloidien.  —  Lannois  et  Rendu  (de  Lyon)  :  Ulc6. ration 
de  la  carotide  dans  un  cas  d'otile  tuberculeuse  avec  carie  du  rocher 
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(pieces).  —  Aboulker  (d’Alger)  .  Ulceration  de  la  carotide  dans  le 
rocher.  —  Massier  (de  Nice)  :  Septico-pyoh.6m.ie  grave  consecutive  a 
une  mastoid ite  suppuree  drainee  spontanement par  voie  tubaire.  —  Bar 
(de  Nice)  :  Un  cas  d’osl6omy elite  du  rocher  suivi  dhimorragie  par 
ulc6ration  sinusienne  et  complique  d'adenile  cervicale  phlegmoneuse 
suppuree;  guerison  par  interventions  op6ratoires  diverses. —  Roure 
(de  Valence)  :  Deux  formes  cliniques  frequentes  de  mastoidite.  — 
Laval  (de  Toulouse)  :  De  la  conservation  integrate  du  conduit  dans 
la  cure  radicale  de  Votorrhee  chez  V enfant.  —  Bertiiemes  (de  Char- 
leville)  :  Thrombo-phiebite  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire.  — 
Aboulker  (d’Alger)  :  Otite  cicatris6e  depuis  dix  ans;  ecoulement.  consi¬ 
derable  de  liquide  cephalo-rachidien.  —  De  Gyergyai  (de  Kolozsrav, 
Hoiigrie)  :  Nouveau  procede  pour  dilater  la  trompe  par  voie  directe. 

—  Lavrand  (de  Lille)  :  Massage  electrophonoide  chez  le s  oto-sc/ereux. 

—  Raoult  (de  Nancy)  :  R6sultats  eloign6s  de  la  reeducation  auditive. 

—  De  Parrel  (de  Paris)  :  Les  indications  et  contre-indications  de  la 
reeducation  auditive.  —  Champeaux  (de  Lorient)  :  Atrophie  de s  nerfs 
auditifs  par  non-fonctionnement ;  pas  de  traitement  subi  anterieure- 
ment  ;  amelioration  notable  par  Veffet  du  traitement  tardif.  —  Cham¬ 
peaux  (de  Lorient)  :  Commotion  violente  par  coup  de  canon  ayanl 
amene  une  surdite  lotale  h  gauche  et  une  diminution  considerable  de 
Vouie  kdroite ;  troubles d' equilibration .  — Viollet  (de  Paris)  :  R6sul- 
tats  predeux  de  la  douche  de  Politzer  au  point  devue  de  la  reintegra¬ 
tion  complete  de  Vouie. 

Jeudi  matin  8  mai  a  9  heures. 

Communications  de  MM.  :  Broeckaert  (de  Gand)  :  L’emploi  de 
V air  chaud  en  laryngologie  [communication  preliminaire) .  — Broec¬ 
kaert  (de  Gand)  :  Moyen  pratique  et  sur  pour  empicher  la  formation 
de  la  bueesur  les  miroirs  laryngiens.  —  Henri  Bourgeois  (de  Paris)  : 
Quelques  applications  de  V electro-coagulation  au  traitement  des  affec¬ 
tions  dunez,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  TretrOp  (d’Anvers)  :  Pre¬ 
paration  operatoire  et  hemorragie .  —  Mosse  (de  Perpignan) :  Ery theme 
scarlatiniforme  febrile  provoque  par  Venfumage  iod6. 

Presentation  d’instruments  par  MM.  :  Roure  (de  Valence)  :  Modi¬ 
fication  de  la  pince  de  Laurens  pour  la  cloison  nasale.  —  Etienne 
Jacob  (de  Paris) :  Un  oto-aspirateur  slerilisahle. 

Toute  la  correspondence  concernant  le  Congrfes  devra  elre  adres- 
see  au  Dr  Depierris,  20  rue  Soufflot,  a  Paris. 

—  Le  Congres  des  Laryngologistes  allemands  doit  avoir  lieu  les 
7  et  8  mai,  a  Stuttgard,  sous  la  presidence  du  Prof.  Siebenmann.  — 
Adresser  toute  la  correspondence  concernant  le  congres  au  Dr  R. 
Hoffmann,  8,  Grunaerstrasse,  Dresde. 

—  La  22e  Reunion  de  la  Societe  Allemande  d’otologie  aura  lieu  a 
Stuttgard,  les  9  et  10  mai  1913.  —  Toute  la  correspondence  devra 
etre  adressee  au  Dr  Rudolf  Panse,  Haupstrasse  32  I.  Dresde  N. 

—  La  Societe  des  Oto-rhino-laryngologistes  de  la  Basse  Allemagne 
vient  d’etre  fondee.  — •  La  lre  reunion  aura  lieu  a  Kiel,  en  avril  1913, 
sous  la  presidence  du  prof.  Friedrich. 


NOUVELLES 


671 


—  Bibliographie  methodique  et  complete  des  Livres  de  Medecine, 
Chirurgie,  Pharmacie,  Sciences,  in-8°,  128  pages,  avec  figures. 
Cette  nouvelle  edition  de  la  «  Bibliographie  Methodique  des  livres 
de  Medecine  »  completement  transformee  donne,  classe  par  chapitres, 
la  nomenclature  avec  notices  de  tous  les  ouvrages  medicaux  parus 
en  France  de  1900-1913. 

Un  supplement  indique  les  volumes  parus  en  1912-1913,  et  ceux. 
en  preparation. 

Ce  vade-mecum  bibliographique  est  indispensable  a  tous  les  mede- 
cins,  il  est  envoye  gratuitement  et  franco,  sur  simple  demande 
adress^e  directement  a  la  Librairie  Medicale,  A.  Maloine,  25-27,  rue 
de  FEcole-de-Medecine,  Paris. 

—  Vienl  de  paraitre  une  Revue  nouvelle  fondee  par  Chavanne  (de 
Lyon) :  L'oto-rhino-laryngologie  internationale,  organe  analytique 
mensuel  des  publications  oto-rhino-laryngologiques  frangaises  et 
etrange'res,  dont  chaque  numero  comprend  une  chronique  d’actua- 
lite,  l'analyse  des  livres,  theses,  journaux  de  specialite,  paraissant  en 
France  et  a  l’Etranger.  Cette  revue  permet  done  un  apergu  rapide 
de  tout  ce  qui  parait  en  fait  de  publications  speciales. 

C’est  dire  tout  l’interet  que  presente  l’initiative  prise  par  notre 
sympathique  et  tres  actif  confrere  le  D1'  Chavanne,  qui  a  su  s’entou- 
rer  de  collaborateurs  dont  les  noms  bien  connus  dans  le  monde  de  la 
specialite  frangaise  et  etrangere  nous  sont  une  garantie  du  succes 
que  nous  souhaitons  bien  cordialement  a  cette  tres  utile  oeuvre  de 
generalisation  scientifique . 

—  Signalons  la  Revue  nouvelle  «  Vox  »,  dirigee  par  Gutzmann 
et  Panconcelli-Calzia  et  destinde  a  la  phonetique  experimen- 
tale.  Cette  revue  remplace  1’ancien  Monatschrift  de  Gutzmann 
(Mortals,  fiir  Sprachheilk.).  Elle  parait  tous  les  deux  mois  (abon- 
nement  10  Marks  par  an).  Fischer,  editeur,  Berlin. 

Nous  ne  pouvons  donner  le  compte  rendu  des  articles  parus  dans 
ce  n°  car  ils  ne  sont  pas  encore  acheves ;  nous  le  ferons  au  fur  et 
k  mesure  de  leur  terminaison  dans  les  nos  suivants.  Voici  le  som- 
maire  du  a"  1  :  Sur  l’accentsyllabique  dynamique  par  Zwaardemaker; 
Importance  de  la  phonetique  experimentale  pour  l’etude  des  langues 
de  l’Afrique  par  Meinhof;  Science  et  formation  pratique  de  la  voix 
par  Hoffmann  ;  Faits  de  pratique  de  la  phonetique  experimentale 
par  Gutzmann ;  Les  troubles  fonctionnels  de  la  voix  par  Zumsteeg. 
Ce  n°  contient  encore  la  Bibliographia  phonetica  et  les  annotationes 
phoneticae  que  Panconcelli-Calzia  a  dressees  avec'sa  competence 
habituelle.  Nous  souhaitons  a  la  nouvelle  Revue  tout  le  succes  de 
l’ancienne,  succes  legitimement  du  aux  efforts  de  ses  fondateurs. 

Menieu  (de  Decazeville). 

Necrologies 


Edward  Leroy  Oatman  (de  New-York). 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

JEthone  (C7Hi603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  j'ai  pu  me  rendfe  compte  des  proprieles  sedatives  extremement 
puissantes  de  Vxthone  qui,  d'apres  les  risultats  que  j'ai  pu  observed, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdt  &  la  cocaine ,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avee  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  ef  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Chloro forme Dumouthiers.  —  Anesthesique chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMKURS . 


TRA  VplxJ&fi/G///AUX 


I.  -  PATH0L0G1E  Et  THERAPEUTIQUE 


LES  HEMORRAGIES 

DANS  LES  INTERVENTIONS  ENDOLARYNGEES 

Par  le  Prof.  MERMOD  (de  Lausanne) . 


On  s’est  toujours  occupe  des  hemorragies  consecutives  aux 
interventions  sur  les  amygdales  pharyngees  et  palatines,  et  de 
nombreuses  publications  ont  paru  a  ce  sujet. 

II  n’en  est  pas  de  meme  des  hemorragies  survenant  dans  les 
operations  endolaryngees  ;  tout  au  plus  une  casuistique  assez 
pauvre,  et  a  notre  connaissance  du  moins,  aucun  travail  synthe- 
tique.  G’est  pourquoi  il  nous  a  semble  utile  de  presenter  en  un 
modeste  memoire,  aux  collegues  plus  jeunes,  ce  que  m’a  appris 
trenteannees  de  pratique  laryngologique. 

Les  hemorragies  amygdaliennes  sont  mieux  connues,  parce 
que  plus  frequentes  ;  l’amygdalotomie  et  l’adenotomie,  a  la 
portee  de  la  plupart  des  medecins,  sont  certainement  pratiquees 
bien  des  centaines  de  fois  chaque  jour,  tandis  que  les  inter¬ 
ventions  endolaryngees  ne  sont  abordees  que  par  les  specialistes. 
Etcependant,  d’un  autre  cote,  la  perte  de  sang  devraitse  produire 
plus  facilement  dans  le  larynx ;  outre  le  danger  d’une  section 
arterielle,  nous  avons  trop  souvent  affaire,  non  plus  a  la  simple 
hypertrophie  comme  dans  les  amygdales,  mais  a  des  infiltrations 
pathologiques  :  cancer,  tuberculose,  avec  neoformation  arterielle 
pouvant  donner  lieu  a  des  accidents  alarmants. 

Puis,  les  interventions  endolaryngees  ne  sont  possibles  qu’apres 
une  anesthesie  locale  complete,  bien  moins  necessaire  dans 
l’amygdalotomie,  et  exposant,  comme  on  lesait,  aux  hemorragies 
secondaires. 

La  perte  de  sang  est  la  complication  immediate  la  plus  genante 
et  la  plus  serieuse  dans  les  interventions  endolaryngees.  Alors 
qu’apres  la  section  d’une  amygdale,  la  quantite  de  sang  normale 
peut  aller  d’une  cuiller  a  soupe  a  une  cinquantaine  de  grammes, 
une  quantite  pareille  cree  deja  a  elle  seule  dans  le  larynx  une 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  Nu  3,  1913.  43 
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situation  alarmante,  sans  compter  que  l’operation  est  necessai- 
rement  interrompue . 

Comme  dans  toute  autre  region,  I’hemorragie  est  primitive ; 
elle  survient  immediatement  apres  ou  pendant  l'intervention 
qu’on  ne  peut  terminer ;  des  le  premier  coup  de  pince,  un  vais- 
seau  important  est  sectionne,  et  le  champ  operatoire,  deja  si 
restreint,  estinonde  de  sang.  Ou  bien  la  perte  de  sang  est  secon- 
daire  :  elle  peut  s’arreler  au  bout  d’un  moment,  soit  spontane~ 
ment,  soit  artificiellement,  pour  recommencer  quelque  temps 
apres,  sans  cause  apparente,  ou  par  la  faute  du  sujet :  acces  de 
toux,  vomissements,  usage  immodere  de  la  voix,  ou  par  toute 
autre  imprudence.  L’hemorragie  tardive  observee  apres  l’abla- 
tion  des  amygdales  palatines  et  pharyngees,  et  survenant  parfois 
apres  plusieurs  jours,  est  rare  dans  le  larynx  ;  nous  ne  l’avons 
jamais  constatee  nous-meme.  Ajoutons  que  l’hemorragie  du 
larynx  peut  etre  spontanee  :  elle  survient  dans  certaines  formes 
de  polypes  saignants  ou  de  telangectasies,  d’ulceration  tubereu- 
leuse,  et  surtout  dans  le  cancer  ulcere  ;  elle  peut  etre  mortelle, 
cequi  est  un  evenement  plutot  heureux  dans  lescas  inop6rables, 
puisqu’il  met  un  terme  rapide  aux  souffrances  du  malheureux 
malade. 

La  tendance  aux  hemorragies  est  sous  la  dependance  des  dilfe- 
rents  facteurs  que  nous  devons  passer  en  revue  :  irrigation  arte- 
rielle  du  larynx,  constitution  du  malade,  nature  du  processus, 
methodes  operatoires. 

a)  Le  larynx,  peut-on  dire  a  priori,  doit  saigner  facilement ; 
en  effet,  ses  fonctions  si  delicates  etsi  variees  exigent  une  nutri¬ 
tion  exceptionnelle.  Spiess  de  Francfort  et  Boldyrew  de  Kasan 
(Beitriige  zur  Kenntniss  der  Nerven,  Blut  und  Lymphgefasse 
der  Kehlkopfschleimbaut,  von  Dr  Boldyrew,  in  Arch,  fur  mikro- 
scopische  Anatomie,  von  Max  Schulze,  VII  Bd.,  Seite  166)  ont 
etudie  sa  fine  vascularisation :  le  second  a  montre  que  la  muqueuse 
laryngee  est  richement  irriguee  par  un  reseau  vasculaire  dispose 
en  trois  couches  superposees.  Quant  aux  vaisseaux  principaux, 
artere  laryngee  superieure,  moyenne  et  inferieure,  ils  se 
detaehent  de  la  carotide  externe,  bien  plus  souvent  des  thy- 
roidiennes,  entre  lesquelles  elles  etablissent  des  anastomoses. 
La  topographie  de  l’artere  laryngee  superieure  est  de  beaucoup 
la  plus  importante  ;  apres  avoir  traverse  la  membrane  thyro- 
hyoidienne,  elle  irrigue  la  partie  superieure  de  l’organe ;  elle 
envoie  des  rameaux  importants  a  l’epiglotte,  a  ses  replis,  aux 
replis  aryteno-epiglottiques,  a  la  muqueuse  sus-glottique  et  aux 
ventricules.  Les  portions  laterales  de  l’epiglotte,  a  la  base  de  sa 
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portion  libre,  de  meme  que  le  recessus  pharyngo-larynge  lateral 
(sinus  piriforme)  sont  les  endroits  les  plus  vulnerables  ;  un  coup 
de  pince  malencontreux  peuty  provoquer  une  hemorragie  inquie- 
tante,  par  section  d’une  arteriole,  si  ce  n’est  de  l’artere  laryngee 
elle-meme.  La  blessure  du  ligament  glosso-epiglottique  median 
est  aussi  dangereuse  ;  elle  m’a  valu  plus  d’une  alerte.  Beaucoup 
moins  vulnerables  sont  les  arytenoides  et  l’espace  inter-aryte- 
noi'dien  ;  la  section  de  grosses  masses  tuberculeuses,  en  cet 
endroit,  est  le  plus  souvent  exsangue. 

b)  Parmi  les  causes  constitutionnelles,  Vhemophilie  est  la  plus 
importante,  moins  par  sa  frequence  que  par  le  role  considerable 
qu’elle  joue  dans  les  grosses  pertes  de  sang.  Son  existence  est 
la  plus  redoutabledans  l’amygdalotomie,  du  moins  pour  la  repu¬ 
tation  du  medecin ;  ici,  on  intervient  chez  des  sujets  generalement 
jeunes,  jouissant  souvent  d’une  bonne  sante,  et  incommodes  sur- 
tout  par  des  accidents  locaux  ;  chez  eux,  une  hemorragie  qui  peut 
etre  mortelle,  faute  de  s’etre  suffisamment  renseigne  auparavant, 
est  un  malheur  d’autant  plus  terrible  qu’il  y  a  contraste  cho- 
quant  entre  l’accident  et  la  benignite  de  l’intervention.  Je  crois 
qu’avant  d’intervenir  dans  un  larynx,  bien  plus  frequemment 
encore  on  oublie  de  s’informer  de  1’existence  possible  de  l’hemo- 
philie,  et  j’avoue  que  cette  faute  m’estarrivee  bien  souvent.  C’est 
qu’aussi,  on  a  affaire  a  des  maladesdeja  affaiblis,  faisant  oublier 
l’hemophilie  ;  ou  bien  il  s’agit  de  poser  rapidement  un  diagnostic 
ou  de  retablir  la  permeabilite  d’un  larynx  retreci  avec  asphyxie 
menacante.  Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  beaucoup  de  cas  d’hemor- 
ragie  laryngee  grave  ou  l’hemophilie  fut  en  cause.  II  va  sans  dire 
que  c’est  toujours  un  devoir  d’etablir  une  anamnese  exacte,  et  en 
presence  bien  etablie  .d’un  danger  aussi  redoutable,  il  seraitpour 
le  moins  temeraire  d’intervenir  avec  un  instrument  tranchant, 
surtout  sur  1’epiglotte  ou  sur  le  repli  ary-epiglottique.  L’ existence 
de  Varterio-sclerose,  qui  pour  beaucoup  est  une  contre-indication 
absolue  de  l’amygdalotomie  apres  la  quarante-cinquieme  annee, 
nous  parait  etre  egalement  d’importance  secondaire  pour  le  larynx. 
Griinwald  rapporte  cependant  le  cas  d’un  vieillard  avec  sclerose 
vasculaire,  qui  succomba  par  hemorragie  apres  ablation  d’une 
tumeur  de  la  corde  vocale.  Il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  mens¬ 
truation,  ainsi  que  de  la  presence  d’une  inflammation  aigue,  et 
nous  eviterons  d’intervenir  dans  tout  larynx  tuberculeux  avec 
poussee  congestive  caracterisee  par  une  hyperemie  diffuse  et 
une  aggravation  des  symptomes  subjectifs,  dysphagie,  tirage. 

c)  Plus  importante  est  la  nature  du  processus.  Les  tumeurs 
benignes  du  larynx,  celles  des  cordes  vocales  en  particulier, 
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saignent  peu  ou  pas,  quel  que  soit  leur  mode  d’extraction, 
section  ou  arrachement.  Generalement,  le  tissu  tuberculeux 
saigne  bien  moins  facilement  que  le  tissu  cancereux,  et  dans  les 
formes  hypertrophiques  et  surtout  lupiques,  on  est  surpris  de 
voir  quels  delabrements  considerables  on  peut  imposer  a  l’or- 
gane  sans  perte  de  sang.  Le  cancer  ulcere  saigne  facilement,  ce 
qui  constitue  un  signe  important  de  malignite  :  la  surface  dou- 
cement  frottee  avec  le  porte-coton,  peut  saigner  abondamment, 
et  dans  ce  cas,  on  se  mefiera  de  l’ablation  d’un  fragment  neces¬ 
sity  pour  diagnostic  microscopique. 

d)  Le  choix  de  la  methods  operatoire  est  certainement  le  facteur 
le  plus  important  dans  1’etiologie  des  hemorragies  laryngees. 
Sans  doute,  aucune  methode  ne  met  completement  a  l’abri,  pas 
plus  ici  que  dans  la  chirurgie  des  amygdales.  L’anse  froide  offre 
le  maximum  de  securite,  mais  son  emploi  est  bien  limite  dans 
le  larynx,  et  suffisantseulementpourles  hyperplasies  pediculees; 
c’est  l’anse  froide  que  je  choisirais  pour  1’amputation  de  l’epiglotte 
tuberculeuse,  si  je  ne  preferais  sa  destruction  systematique  avec 
le  galvano-cautere. 

A  part  1’anse  froide  et  les  pinces  a  arrachement  pour  les 
polypes  du  larynx,  les  deux  methodes  les  plus  usuelles  sont  le 
morcellement  avec  la  pince  tranchante  et  le  galvano-cautere. 

La  pince  de  Heryng  et  ses  nombreuses  modifications,  est  un 
excellent  instrument  :  les  deux  anneaux  tranchants  s’emboitant 
l’un  dans  l’autre,  sectionnent  aussi  nettement  qu’un  bistouri ; 
c’est  une  vraie  pince  coupante  qu’on  a  tort  d’appeler  double 
curette;  elle  permet  de  travailler  propremeut  et  rapidement ;  une 
section  nette  avec  une  bonne  pince  tranchante  ne  donne  guere 
de  reaction,  et  si  ce  n’etait  le  danger  de  l’hemorragie,  ce  serait 
la  methode  de  choix. 

Mais  ce  danger  est  reel,  bien  plus  qu’avec  le  simple  curettage 
preconise  d’abord  par  Heryng,  mais  aujourd’hui  peu  employe. 

Bien  des  confreres  m’ont  affirme  ne  jamais  avoir  eu  d’hemor- 
ragie  avec  la  pince  coupante  ;  je  les  crois  sans  peine,  mais  je  me 
demande  si  tous  les  cas  malheureux  sont  connus  1 . 

Moritz  Schmid  avoue  avoir  eu  plus  d’un  cas  inquietant,  sans 
compter  celui  d’unjeune  homme  qui,  apres  section  d’un  pli  ary- 

1.  J’ai  luavec  interetle  recent  travail  d’Arnoldson  paru  dans  les  Arch.f. 
Luryng.  de  Fraenkel  (27‘  vol.,  1”  livraison).  L’auteur  qui  preconise  l’em- 
ploi  de  la  pince  coupante,  n’a  jamais  eu  d'accidents  dans  ses  nombreux 
cas.  Nous  intervenons  dans  des  cas  d’infiltration  beaucoup  plus  avancee, 
et  il  est  facile  de  voir  par  les  nombreux  schemas  donnes  par  l’auteur,  qu’il 
s’agit  presque  constamment  d’infiltration  endolaryngee  au  debut. 
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epiglottique,  mourut  au  bout  de  dix  minutes  dans  la  chambre 
meme  de  consultation  !  II  est  vrai  que  1’autopsie  montra  qu’il  y 
avait  en  meme  temps  hemorragie  dans  une  caverne. 

Rien  de  tel  pourvous  faire  renonceraune  methode  que  les  acci¬ 
dents  qu’elle  vous  a  donnes,  et  ceux-ci  ont  ete  assez  frequents 
avec  le  morcellement  pour  nous  faire  abandonner  depuis  long- 
temps  1’usage  de  la  «  double  curette  ».  Nous  ne  l’employons 
qu’exceptionnellementpour  les  proliferations  tuberculeuses  pales 
de  la  partie  posterieure  qui  ne  saignent  pas  beaucoup. 

Nous  n’avons  pasadiscuter  lesmerites  etlesd^fauts  de  chaque 
methode  en  particulier,  et  nous  n’avons  qu’a  nous  assurer  ici 
de  la  securite  plus  ou  moins  grande  qu’elles  nous  donnent  contre 
les  risquesde  l’hemorragie.  G’estcertainementle  galvano-cautere 
qui  nous  met  le  mieux  a  1’abri,  et  depuis  bien  des  annees,  nous 
l’employons  presque  exclusivement  dans  le  traitement  de  la  tuber-  ■ 
culose  laryngee.  Cependant,  nous  avons  avons  eu  aussi  avec  le 
galvanocautere  quelques  cas  d’hemorragie  grave,  et  dans  des 
conditionsd’intervention  en  apparence  les  meilleures.  Le  danger 
augmente  suivant  la  region  operee,  suivant  l’intolerance  du 
malade  qui  deglutit  soudain,  avant  qu’on  ait  eu  le  temps  de  lais- 
ser  refroidir  et  de  retirer  le  cautere  qui  est  pousse  brutalement 
dans  le  tissu  qu’il  sectionne  comme  le  ferait  le  meilleur  instru¬ 
ment  tranchant.  Prenez  garde  surtout  que  le  cautere  soit  trop 
incandescent,  ce  qui  vous  arrive  facilement  avec  un  manche  avec 
mauvais  contact,  qui  «  colie  »,  et  qui  vous  empeche  d’interrompre 
instantanement  le  courant. 

Quand  elle  ne  s’arrete  pas  aussitot,  et  pour  peu  qu’elle  soit 
abondante,  aucune  perte  de  sang  n’est  aussi  vite  alarmante  que 
celle  qui  survient  dans  le  larynx ;  vous  etes  direclement  la  cause 
de  l’accident,  dans  un  organe  ou  les  moyens  d’intervenir  directe- 
ment  et  d’une  maniere  efficace,  sont  autrement  plus  difficiles 
qu’ailleurs.  Le  danger  augmente  de  minute  en  minute,  surtout 
si  le  medecin  et  le  malade  manquent  du  sang-froid  necessaire,  si 
ce  dernier  se  desespere  aussitot,  et  si  son  larynx  intolerant,  mal- 
gre  l’anesthesie  locale,  ne  permet  pas  telle  manoeuvre  de  com¬ 
pression  directe,  toujours  possible  dans  un  larynx  immobile.  A 
chaque  instant,  le  malade  estpris  d’un  acces  de  toux  avec  expec¬ 
toration  d’enormes  crachats  de  sang  en  partie  liquide,  en  partie 
coagule,  sans  compter  toutce  quicoule  dans  la  trachee  ;  iltousse 
parce  qu’il  saigne,  il  saigne  parce  qu’il  tousse,  chaque  acces  de 
toux  detachant  le  caillot  qui  commenpait  4  se  former.  Double 
danger  :  celui  de  la  perte  de  sang,  et  celui  de  l’asphyxie  par  accu¬ 
mulation  de  sang  encombrant  peu  a  peu  l’arbre  respiratoire.  Le 
danger  est  au  maximum  quand  il  y  a  stenose  laryngee. 
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Si  I’hemorragie  moins  abondante  se  prolonge,  la  situation  n’est 
guere  meilleure,  et  rien  de  plus  angoissant  que  ces  crachements 
de  sang  revenant  a  intervalles  reguliers ;  il  semble  un  moment 
que  le  danger  est  ecarte,  jusqu  a  ce  qu’on  vous  appelle  de  nou¬ 
veau  :  le  malade  se  fatigue,  il  perd  force  et  courage  ;  l’effet  de 
la  cocaine  a  cesse  depuis  longtemps  ;  il  faudrait  pouvoir  y  recou- 
rir  a  nouveau  pour  intervenir  directement  sur  la  region  sai- 
gnante,  avec  le  secours  du  miroir.  Mais  tout  secours  peut  deve- 
nir  rapidement  impossible,  dans  des  circonstances  ou  le  succes 
depend  avanttout  dumaintien  de  l’energie  dii  malade,  que  vous 
pouvez  voir  sombrer  au  milieu  d’un  entourage  qui  s’agite  inuti- 
lement,  en  vous  adressant  des  reproches  plus  ou  moins  muets. 
Combien  la  situation  est  plus  difficile  que  dans  les  hemorragies 
apres  amygdalotomie  ou  adenotomie,  ou  vous  avez  toujours  la 
ressource  de  la  compression  directe. 

Si  le  malade  resiste,  ce  qui  heureusement  est  le  cas  le  plus 
frequent,  il  reste  anemie  et  affaibli,  et  tel  tuberculeux  perd  en 
peu  d’heures  le  benefice  d’un  long  traitement  local  et  general. 
La  penetration  du  sang  dans  l’arbre  respiratoire,  chez  le  tuber¬ 
culeux  surtout,  est  toujours  un  accident  facheux,  qui  paraitfavo- 
riser  la  dissemination  de  l'infection  bacillaire.  Etc’est  peut-etre 
pour  cela  qu’avec  plus  ou  moins  de  raison,  on  a  reproche  au 
traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee  de  provoquer 
des  metastases. 

Nous  avons  nous-meme  rappele  plus  d’un  cas  probant 1  sur- 
venu  apres  l’emploi  de  la  pince  coupante,  et  c’est  une  des  rai¬ 
sons  qui  nous  ont  fait  abandonner  l’exerese  pour  le  galvano-cau- 
tere.  Or,  je  le  repete,  ce  dernier  n’evite  pas  lui  non  plus  l’he- 
morragie  ;  et  c’est  precisement  dans  ces  cas,  que  j’ai  vu  surve- 
nir  des  accidents  generaux  apres  l’usage  du  galvano-cautere.  Un 
exemple  bien  instructif  est  le  suivant  :  en  1910,  je  soignais  un 
adulte,  homme  politique  important  dans  son  pays  ou  il  etait 
premier  ministre.  Avec  un  etat  pulmonaire  encore  peu  avance, 
il  souffrait  d’une  infiltration  diffuse  du  larynx,  laquelle  s’etait 
tellement  amelioree  apres  plusieurs  seances  de  galvanocautere, 
que  j’osais  esperer  une  guerison  complete  et  prochaine  de  ce 
malade  si  gravement  atteint ;  il  avait  augmente  de  poids  et  son 
etat  general  etait  excellent.  Pendant  une  derniere  intervention 
faite  sur  le  pli  ary-epiglottique  droit  au  moyen  d’un  petit  cau- 
tere  pointu  et  mince,  alorsque  je  m’y  attendais  le  moins,  survint 

1.  Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee,  en  particulier, 
par  le  galvanocautere,  dans  Arch,  de  Laryng.,  deChauveau,  1904,  n°’  d’oc- 
tobre  a  decembre. 
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une  hemorragie  intense  dont  je  ne  me  rendis  maitre  qu’apres  des 
heures  d’angoisse  et  apres  etre  parvenu  a  fixer  une  pince  a 
demeure  sur  la  region  saignante,  grace  surtout  a  la  tolerance  du 
larynx  et  a  la  patience  et  au  sang-froid  du  malade.  Aussitot  que 
les  circonstances  le  permirent,  ce  dernier  retourna  a  Leysin  ou 
il  succomba  un  mois  apres  a  un  ramollissement  rapide  du  pou- 
mon.  S’il  est  permis  de  supposer  que  la  meme  chose  serait  arri- 
vee  sans  l’hemorragie,  il  est  encore  plus  permis  d’admettre  le 
contraire. 

Traitement.  —  Comme  dans  toute  hemorragie,  les  conditions 
different  grandement  suivant  que  la  perte  de  sang  est  immediate 
ou  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  entoure  de  tout  ce  qui  est 
n^cessaire  pour  l’hemostase,  on  a  ses  aides  et  son  malade  sous 
la  main  ;  celui-ci  est  encore  au  benefice  de  l’anesthesie  locale,  si 
indispensable  dans  les  tentatives  d’hemostase  directe.  Tandis  que 
si  vous  etes  appele  plusieurs  heures  apres,  surtout  si  le  malade 
n’est  pas  dans  votre  clinique,  la  situation  devient  rapidement 
menacante;  meme  avec  un  bon  eclairage,  a  quoi  sert  la  meilleure 
source  lumineuse  et  le  laryngoscope,  sans  anesthesie  locale,  qu’il 
est  impossible  de  retablir  dans  un  larynx  rempli  de  sang.  Le 
danger  de  l’hemorragie  est  decuple  par  Firruption  de  sang  dans 
la  trachee  et  dans  les  branches,  alors  que  dans  l’hemorragie  amyg- 
dalienne,  il  est  surtout  avale.  Ici  se  realise  en  plein  le  danger  que 
l’on  craint  a  juste  titre  et  que  1’on  fait  tout  pour  eviter  dans  la 
grande  chirurgie  du  larynx.  Si  critique  que  soit  la  situation, 
n’oublions  jamais  notre  role  psychique  de  medecin;  qu’a  aucun 
instant,  le  malade  remarque  nos  inquietudes ;  sachons  au  contraire 
le  reconforter  en  lui  imposant  notre  assurance  et  notre  confiance. 
Et  ceci  d’autant  mieux  que  les  cas  mortels  sont  en  somme  assez 
rares,  puisque  nous  voyons  souvent  des  hemorragies  brusques 
et  abondantes  cesser  tout  d’un  coup,  generalement  apres  une 
syncope. 

Les  methodes  styptiques  ont  moins  de  valeur  par  elles-memes 
que  par  la  possibility  de  s’en  servir  exactement.  Tandis  que 
dans  la  region  amygdalienne  et  meme  dans  le  cavum,  il  est  rela- 
tivement  si  facile  d’appliquer  directement  un  coagulant  ou  la 
compression,  que  peut  le  meilleur  hemostatique  dans  un  larynx 
noye  dans  le  sang  et  aux  reflexes  revoltes  ? 

Les  hemostatiques  dont  nous  pouvons  disposer  sont : 

a)  Moyens  thermiques  ; 

b)  Medicaments  styptiques ; 

c)  Compression  directe  ou  indirecte ; 

d)  Pincement  du  vaisseau  ; 
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e)  Moyens  generaux ; 

f)  Moyens  chirurgicaux,  tracheotomie,  thyrotomie. 

a)  Le  froid,  surtout  sous  forme  de  glace,  est  un  moyen  popu- 
laire.  II  ne  faut  guere  compter  sur  les  gargarismes  d’eau  glacee  : 
nous  preferons  faire  sucer  constamment  des  pastilles  de  glace, 
pendant  que  le  cou  est  entoure  de  compresses  glacees;  ce  moyen 
par  lequel  il  faut  debuter,  suffit  presque  toujours  dans  les  cas 
legers. 

L’eau  tres  chau.de  peut  etre  tout  aussi  utile  ;  des  tampons 
fixes  a  une  sonde  metallique  et  trempes  dans  1’eau  bouillante, 
sont  appliques  avec  le  plus  de  douceur  possible  et  a  plusieurs 
reprises,  sur  la  region  saignante.  Ce  moyen  nous  a  ete  precieux 
dans  un  cas  ou  tous  les  styptiques  avaient  echoue. 

h)  Les  astringents  doivent  etre  employes  en  nature  ou  a  la  plus 
forte  concentration  possible.  Le  tannin ,  le  nitrate  d'argent ,  les 
acides,  le  perchlorure  de  fer,  etc.,  ne  nous  paraissent  pas  meri- 
ter  tres  grande  confiance,  quand  le  sang  est  assez  abondant  pour 
noyer  la  region ;  ils  echouent  dans  les  pertes  un  peu  fortes,  d’ori- 
gine  arterielle,  parce  qu’ils  sont  dilues  et  noyes  aussitbt  dans 
une  masse  de  sang.  Ceci  est  vrai  surtout  pour  F adrenaline,  qui 
a  donne  bien  des  deceptions.  Elle  nous  parait  plus  efficace  avant 
une  intervention,  comme  hemostatique  preventif,  mais  aussitfit 
qu’un  arteriole  quelque  peu  volumineux  est  en  cause,  Faction  de 
l’adrenaline  est  trop  souvent  nulle  ;  elle  est  certainement  renfor- 
cee  par  l’adjonction  d'antipyrine  en  poudre  fine,  dont  on  sau- 
poudre  le  tampon  imbibe  d’adrenaline. 

Heryng  conseille  un  melange  d' adrenaline  et  de  perchlorure 
de  fer. 

Les  applications  directes  de  gelatine  au  1/10  ne  doivent  pas 
etre  oubliees.  Du  reste  nous  ne  saurions  assez  le  repeter,  Fac¬ 
tion  de  la  plupart  des  medicaments  est  rendue  illusoire  si  le 
sang  coule  et  les  entraine.  Aussi  faut-il  tenter  de  juguler  un  ins¬ 
tant  l’hemorragie,  par  la  compression  directe,  tandis  qu’un  aide 
vous  tend  le  tampon  styptique  tout  pret  a  etre  applique  avant  la 
reapparition  du  sang. 

C’est  surtout  en  procedant  ainsi  qu’on  peut  essayer  le  galvano- 
cautere  chauffe  au  rouge  sombre  (non  au  rouge  blanc).  Malheu- 
reusement,  il  nous  a  paru  parfois  augmenter  plutbt  l’hemorragie. 

L’anesthesie  locale,  si  elle  a  persiste,  empeche  les  medicaments 
employes  purs  ou  en  forte  concentration,  de  produire  un  spasme 
de  la  glotte.  Cet  accident,  que  nous  n’avons  pas  observe,  excite- 
rait  la  contraction  des  tissus  et  serait  plutot  salutaire,  a  condi¬ 
tion  qu’il  ne  dure  pas  assez  longtemps  pour  produire  Fasphyxie. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


II  ne  faut  pas  trop  perdre  de  temps  avec  tous  ces  moyens.  Si 
1’hemorragie  persiste,  il  faut  tenter  aussitot  : 

c)  les  moyens  mecaniques  directs.  La  compression  directe  au 
moyen  de  l’index  entoure  de  gaze,  si  habituellement  suffisante 
dans  l’hemorragie  amygdalienne,  serait  illusoire  ici ;  l’index  trop 
court  irait  a  l’aveuglette.  Plus  utile  est  la  compression  indirecte 
au  moyen  du  porte-ouate  suflisamment  rigide  et  bien  arme; 
mais  comme  on  ne  peut  guere  agir  que  sur  les  bords  libres  du 
larynx,  epiglotte,  pli  aryepiglottique,  il  est  bien  difficile  de  main- 
tenir  la  compression  sur  un  plan  etroit,  incline  et  sans  resis¬ 
tance.  Dans  la  glotte  meme,  sur  les  bandes  ventriculaires,  le 
tamponnement  pourrait  etre  des  plus  efficaces,  s’il  n’intercep- 
tait  pas  la  respiration.  Bien  meilleuret  plus  simple  est  le  tubaqe, 
soit  avec  la  canule  d’O’Dwyer,  soit  avec  une  sonde  de  Schrotter, 
plus  facile  a  introduire,  et  qui  peut  exercer  une  pression  suffi- 
sante  pour  arreter  le  sang ;  on  choisira  le  plus  gros  numero  pos¬ 
sible.  La  manoeuvre  ne  reussit  pas  toujours  et  la  sonde  augmente 
le  danger  de  l’asphyxie  sans  arreter  le  sang. 

d)  Le  pincemenldu  vaisseau  est  le  moyen  le  plus  efficace  si  on 
peut  l’employer,  et  il  doit  toujours  etre  tente,  ce  qui  n’est  guere 
possible  que  sur  l’epiglotte  ou  sur  son  moignon,  et  sur  le  bord 
larynge.  Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  figures  des  pinces  dont 
nous  nous  servons,  simples  pinces  a  ligature,  suffisamment 
longues,  acourbure  laryngee  et  a  cran  d’arret  :  deux  modeles 
sont  necessaires,  1’un  pingant  de  gauche  a  droite',  l’autre  d’avant 
en  arriere. 

L’instrument  doit  etre  laisse  a  demeure  le  temps  necessaire, 
souvent  une  heure  et  davantage  et  nous  a  ete  bien  des  fois 
d’un  grand  secours.  Si  on  n’arrive  pas  a  saisir  exactement  le 
vaisseau  masque  par  le  sang,  on  se  contentera  de  pincer  en 
masse  le  moignon  saignant.  La  large  pince  -erygne  que  nous  avons 
proposee  comme  premier  modele  de  notre  releveur  de  l’epi- 
glotte 1  se  prete  admirablement  bien  pour  cela ;  moins  genante 
que  la  pince  sortant  de  la  bouche,  elle  occasionne  bien  moins 
de  reflexes,  et  peut  etre  laisse  en  place  beaucoup  plus  longtemps. 
Dans  un  cas  des  plus  alarmants,  elle  fut  supports  facilement 
du  soir  au  lendemain  matin. 

e)  Moyens  qeneraux.  Si  tous  les  moyens  precedents  se  sont 
montres  impuissants,  il  faut  recourir  aux  mesures  generates, 
auxquelles  on  est  reduit,  si  l’abondance  de  l’hemorragie  et  si 
Intolerance  extreme  du  larynx  empechent  toute  application 

1.  Ann.  des  mat.  de  Vor.,  1904,  n°  7. 
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locale.  Du  reste,  il  vaut  toujours  mieux  recourir  dans  tous  les 
cas  aux  mesures  generates,  qui  ne  peuvent  que  seconder  les  ten- 
tatives  locales,  en  diminuant  la  tension  sanguine,  en  augmentant 
la  contractibilite  des  vaisseaux  peripheriques  et  la  coagulabilite 
du  sang. 

•  Les  injections  sous-cutanees  de  morphine  peuvent  etre  fort 
utiles,  en  diminuant  la  tension  sanguine  ;  elles  calment  le 
malade,  en  diminuant  les  nausees,  les  vomissements,  les  mou- 
vements  de  deglutition  et  surtout  les  acces  de  toux  qui  empechent 
constamment  le  coagulum  de  se  fixer. 

La  ligature  des  extremites ,  en  entravant  .  le  retour  du  sang 
veineux,  diminue  egalement  la  tension  sanguine. 

Nous  n’avonspas  beaucoup  de  moyens  capables  de  produire 
une  bonne  constriction  peripherique  suffisante.  Wilkinson  a  pro¬ 
pose  V adrenaline,  dix  gouttes  a  prendre  touteslesvingt  minutes. 

L 'ergotine  a  un  mince  credit,  persuade  qu’on  est  que  le  medi¬ 
cament  limite  son  action  a  la  musculature  uterine.  Je  l’ai  vue 
cependant  produire  un  vrai  miracle  dans  un  cas  d’hemorragie 
abondante  persistant  depuis  uneheure  :  tout  avait  echoue,  la  res¬ 
piration  s’embarrassait,  la  vaillante  malade  commenpait  a  perdre 
courage  et  je  redoutais  une  issue  fatale  ;  c’est  alors  qu’un  de 
mes  assistants  me  conseilla  l’ergotine,  dontj’injectai  aussitotdeux 
ampoules  sous  la  peau  de  chaque  cote  du  thyroi'de.  Le  sang  s’ar- 
retaimmediatement  etdefinitivement.  Je  me  hate  d’ajouterque  ce 
meme  moyen  est  reste  inefficace  dans  d’autres  cas.  Plus  con- 
stantes  sont  les  injections  de  gelatine  suffisamment  sterilisees  et 
qu’un  laryngologiste  fera  bien  d ’avoir  toujours  sous  la  main.  Un 
de  mes  malades  auquel  j  ’avais  enleve  un  petit  fragment  de  tumeur 
maligne  pour  examen  microscopique,  et  qui  saignait  desespere- 
ment  depuis  deux  jours,  dut  peut-etre  la  vie  a  une  pareille  injec¬ 
tion  sous-cutanee  qui  arreta  aussitot  l’hemorragie. 

Les  sels  de  calcium  ne  nous  ont  jamais  reussi,  du  reste  leur 
action  est  trop  tardive  dans  les  accidents  exigeant  un  prompt  se- 
cours1.  Enfin,  ajoutons  que  parmi  les  moyens  generaux,  le  plus 
efficace  est  peut-etre  celui  qui  tend  a  augmenter  la  circulation 
dans  les  extremites  inferieures,  en  la  diminuant  dans  les  regions 
superieures  ;  froid  continu  autour  du  cou  et  sur  la  tete,  revulsifs 
puissants  sur  les  jambes.  II  y  a  peu  de  temps,  un  jeune  collegue 
me  demanda  mon  assistance  aupres  d’un  de  ses  malades  qui  sai- 

1.  Dans  les  rapports  et  discussions  sur  les  syndromes  hemorragiques, 
du  congres  franpais  de  medecine  interne  de  l’automne  1912,  nous  n’avons 
pas  su  decouvrir  de  nouveaux  moyens  pratiques  pour  le  sujet  qui  nous 
occupe  ici. 
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gnait  abondamment  apres  une  intervention  endo-laryngee ;  a 
chaque  instant,  expectoration  profuse  du  sang  vermeil,  dont  le 
malade  avait  rempli  plusieurs  cuvettes  depuis  trois  heures.  La 
situation  etait  d’autant  plus  critique,  que  tousles  moyens  usuels 
semblaient  avoir  ete  employes  :  succion  de  glace,  injection  d’er- 
gotine  et  de  gelatine,  etc.  Malgre  une  perte  aussi  abondante,  le 
malade  me  paraissant  plutot  congestionne  qu’anemie,  par  suite 
sans  doute  des  acces  continuels  de  toux,  je  le  fis  aussitot  quitter 
le  lit  et  s’asseoir  sur  une  chaise,  les  jambes  plongeant  jusqu’au 
genou  dans  un  bain  d’eau  de  savon  tres  chaude.  L’hemorragie 
s’arreta  aussitot. 

f)  Secours  chirurgicaux.  Remarquonsd’abord  combien  les  con¬ 
ditions  sont  plus  favorables  si  on  a  affaire  a  un  tracheotomise. 
On  peut  recourir  au  procede  du  double  tamponnement  publie 
par  Heryng  en  1894 ;  passage  de  bas  en  haut,  au  moyen  de  la 
sonde  de  Belloc,  d’un  double  fil,  servant  a  fixer  solidement  deux 
tampons  sous  ou  sus-glottiques. 

Apres  avoir  place  dans  la  trachee  une  canule  de  Hahn  ou  de 
Trendelenburg,  on  peut  aussi  tenter  le  tamponnement  sus-glot- 
tique,  en  guidant  et  tirant  en  bas  le  tampon  au  moyen  d’un  fil. 
Si  le  malade  n’est  pas  tracheotomie,  on  pourrait  essayer  la  meme 
manoeuvre  apres  tracheotomie.  G’est  facile  en  theorie,  mais  en 
pratique  !  II  serait  plus  simple  de  faire  une  laryngofissure  qui 
permettrait  d’arriver  directement  sur  la  partie  saignante.  Cette 
operation  si  simple  dans  les  conditions  ordinaires  devient  ici 
extremement  perilleuse,  parce  qu’elle  se  fait  tardivement,  sur  un 
malade  fatigue  apres  une  longue  hemorragie,  et  avec  ses  voies 
respiratoires  encombrees.  Ajoutons  que  ces  operations  de  sauve- 
tage  sont  d’autant  plus  impressionnantes  qu’elles  sont  ordinai- 
rement  imposees  k  des  laryngologistes  n’ayant  pas  de  grandes 
pretentions  chirurgicales,  et  ceux-la  sont  encore  la  grande  majo- 
rite.  J’ai  pratique  une  seule  laryngofissure  pour  hemorragie,  ily 
abiendes  annees  de  cela.  II  s’agissait  d’un  cancereux  stenose, 
chezlequel  je  cherchais  avec  la  pince  coupante  a  elargir  le  canal 
respiratoire,  la  tracheotomie  ayant  ete  obstinement  refusee.  La 
perte  de  sang  d’abord  moderee,  etait  devenue  abondante.  Dans 
des  conditions  detestables,  mal  seconde,  en  presence  d’un  malade 
tombant  en  syncope  et  respirant  difficilement,  et  persuade  que 
l’etroitesse  de  la  glottene  me  permettrait  pasde  faire  un  tampon¬ 
nement  suffisant  depuis  une  ouverture  tracheale,  je  me  decidal 
a  fendre  le  thyroide,  et  je  parvins  a  ligaturer  le  moignon  sai- 
gnant.  Le  malade  succomba  lelendemain. 


-  II 

CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT 
DES  FISTULES  ALVEOLAIRES  DU  SINUS  MAXILLAIRE  1 

Par  J.  TOUBERT 

Medecin  principal  de  l’armee, 

Agregedu  Val-de-Gr4ce. 

On  est  frappe  ,  quand  on  parcourt  la  liste,  de  jour  en  jour 
plus  longue,  des  publications  consacrees  aux  sinusi  tes  maxillaires, 
par  le  chiffre  veritablement  infime  des  travaux  se  rapportant  au 
traitement  des  fistules  alveolaires  de  ce  sinus. 

II  est  certain  que  ces  fistules  sont  devenues  de  plus  en  plus 
rares :  d’une  partle  procede  autrefois  classique  de  Cooper,  c’est-a- 
dire  la  fistulisationvolontaireantro-alveolaire  est  tombe  presque 
en  desuetude  et  a  eteremplace  parlafistulisation  volontaire  antro- 
nasale,  qui  est  une  des  caracteristiques  des  procedes  aujourd’hui 
enhonneur  jd’autre  part,  lesdentisteset  lesrhinologistes,  sachant 
demieux  en  mieux  diagnostiquer  les  sinusites  des  leur  debut,  les 
traitent  dans  leur  phrase  aigue  ou  tout  au  moms  subaigue  pro- 
longee,  plutot  qu’a  la  phase  de  chronicite  confirmee  et  ils  les 
guerissent  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

II  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  specialistes  sont  exposes  a 
rencontrer  parfois  encore  des  malades  porteurs  de  fistules  antro- 
alveolaires  qui  leur  demandent  la  cure  de  leur  infirmite.  Dans 
quelles  conditions,  d’apres  quelles  idees  directrices,  a  l’aide  de 
quelle  technique convient-il  d’intervenir  ?  Tellessont  les  questions 
que  ce  travail  se  propose  de  resoudre. 

Certes  il  y  a  fistules  et  fistules  et  avant  de  les  attaquer  chi- 
rurgicalement,  il  faut  s’attacher  a  faire  un  diagnostic  exact  de 
leur  origine  etiologique,  de  leur  etat  anatomique,  de  leur  ten¬ 
dance  evolutive. 

Anatomiquement,  on  peut  distinguer  trois  types  schematiques 
principaux  : 

1°  La  petite  fistule. —  Onpourrait  l’appeler  la  fistule  des  den- 
tistes,  parce  qu'elle  sevoit  plus  souvent  dans  le  cabinet  du  den- 
tiste  que  dans  celui  du  specialiste  ;  creee  generalement  par  le 
dentiste  dans  un  but  therapeutique,  elle  continue  a  etre  traitee 

1.  Communication  faite  4  la  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie, 
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par  lui  et  le  plus  souventd’ailleurs  ayec  succes,  depuis  que  l’on 
a  renonce  au  drain  permanent  et  qu’on  applique  les  principes  de 
l’art  dentaire  moderne,  bien  exposes  par  Cruet  (Congres  de  Lis- 
bonne,  1906).  Cette  fistule  resulte  de  la  perforation  du  fond  de 
l'alveole  d’une  racine  ;  c’estun  long  etetroit  trajet  antro-alveo- 
laire,  dont  les  parois  sont  bourgeonnantes,  si  la  fistule  est  re- 
cente,  cicatricielles,  indurees  et  retractees,  si  la  fistule  est  an- 
cienne. 

2°  La  grande  fistule.  — Onpourrait  laqualifier  fistule  deschi- 
rurgiens ,  parce  que,  resultant  de  delabrements  assez  etendus 
spontanes  (necrose,  osteite,  tuberculose,  neoplasmes)  ou  conse- 
cutifs  a  des  interventions  dirigees  contre  ces  lesions  (resections 
alveolaires  partielles),  elle  est  envoyee  dans  les  services  de 
grande  chirurgie,  ou  l’on  agit  de  fapon  tres  differente  suivant 
chaque  cas  particulier,  comportant  souvent  des  indications  spe- 
ciale. 

3 °La  moyenne  fistule.  — Elle  merite  le  nom  de  fistule  des  spe- 
cialistes,  parce  qu’elle  succede  generalement  a  une  sinusite 
maxillaire,  operee  ou  non,  parce  qu’elle  s’accompagne  parfois  de 
rhinorrhee,  parce  qu’enfin  elle  releve  tout  particulierement  de 
la  «  speciality  »  pour  le  traitement.  Ellea  un  calibre  qui  se  rap- 
proche  nonde  celui  d’une  racine  dentaire,  mais  bien  de  celui  de 
la  couronne  d’une  et  parfois  de  plusieurs  dents.  Elle  est  plus 
proche  de  la  face  externe  du  rebord  alveolaire  que  de  sa  face 
interne  ;  elle  a  des  parois  osseuses  souvent  rarefiees  par  l’osteite 
et  un  revetement  bourgeonnant  ou  cicatriciel. 

Pour  chacun  de  ces  types,  du  reste,  il  ne  suffit  pas  de  s’en 
tenir  a  de  pures  constatations  anatomiques  sur  la  fistule  ;  il  faut, 
pour  ainsi  dire,  etablir  son  bilan,  apprecier  la  qualite  des  tissus 
voisins,  leur  septicite,  leur  plasticite,  leur  vitalite,leur  etat 
inflammatoire  ou  neoplasique,  s’il  y  a  lieu. 

Non  seulement  on  doit  examiner  ainsi  dans  tous  ses  details  la 
fistule  extra,  mais  encore  on  peut  l’explorer  parfois  intus  et 
notre  habile  et  ingenieux  confrere  Sargnon  a  reussi  aendoscoper 
directement  le  sinus  maxillaire  fistulise  '. 

Comment  peut-on,  dans  ces  conditions,  poser  les  principes 
d’un  traitement  rationnel  ? 

Il  est  de  toute  evidence  qu’il  faut  au  prealable  supprimer  la 
source  du  pus,  s’il  en  persiste  une.  Conserver  un  sequestre, 
respecter  un  foyer  d’osteite  rarefiante,  meconnaitre  une  antrite  ou 

1.  Arch.  int.  de  laryng.,  tome  XXVI,  1908,  p.  705. 
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la  dedaignerseraitcommettne  une  faulelourde  :  il  suffitde  signa¬ 
ler  le  fait  :  il  serait  superflu  d’insister. 

Get  axiomeetant  etabliil,  estfacile  dereduire  a  deux  les  idees 
directrices  fondamentales  de  la  therapeutique  chirurgicale  des 
fistules  antro-alveolaires. 

1°  Ou  bien  on  se  propose  purement  et  simplemefit  de  bou- 
cher  un  trou  :  on  vise  1’occlusion  d’un  orifice  du  trajet  fistu- 
leux.  Quenu  [Revue  de  chirurgie,  1888)areussi  a  obturer  1’orifice 
alveolaire  de  la  fistule  antro-alveolaire  par  un  precede  a  double 
lambeau  qui  seradecriten  detail  apropos  de  la  technique.  Claoue 
( Societe  frangaise  d'oto-rhino-laryngologie ,  1907.  Bulletins , 
p.  249)  a  eu  l’idee  d’obturer  d’une  fapon  analogue  l'orifice  an¬ 
tral  de  la  fistule  antro-alveolaire,  apres  suppression  du  trajet 
fistuleux  tout  entier,  mais  il  y  a  renonce,  apres  essais  sur  le 
cadavre. 

2° Ou  bien  on  se  propose  de  deplacer  la  fistule  a  l’aide  d’une 
manoeuvre  de  transplantation  et  de  derivation  combinees.  Une 
explication  est  ici  necessaire :  une  comparaison  emprunteea  l’oto- 
logie  le  rendra  plus  facile.  Aujourd’hui,  apres  l’evidementpetro- 
mastoidien  (precede  Siebenmann-Luc),  l’operateur,  craignantla 
fistulisationdel’antre  mastoi'dien,  transplanted  conquedu  pavil¬ 
ion  en  arriere  du  point  de  fistulisation  possible,  si  bien  que,  si 
une  fistulette  se  produit,  elle  est  borgrie  interne  au  lieu  de 
borgne  externe,  cavitaire  aulieu  decutanee  ;  d’autrepart,  enevi- 
dant  largement  l’antre,  l’aditus  et  la  caisse,  l’operateur  derive 
vers  le  conduit  auditif  les  liquides  secretes,  pour  les  eloigner  de 
la  ligne  de  sutures  retro-auriculaire,  qu’il  veut  proteger.  En  rai- 
sonnant  par  analogie,  on  coneoit  que  l’on  puisse  appliquer  avec 
suoces  a  l’antre  maxillairece  qui  reussit  si  bien  pour  I’antre  mas¬ 
toidien. 

La  transplantation  sera  realisee  d’une  part  en  supprimant  le 
canal  osseux  antro-alveolaire  (par  elargissement  portant  surtout 
sur  la  paroi  alveolaire  externe  pour  faire  de  la  fistule  un  diver- 
ticule  du  sinus  rappelant  la  disposition  d’un  coecum  et  non 
celle  d’un  appendice),  d’autre  part  en  deplacant  la  muqueuse 
gingivo-buccale,mobiliseesuivantunetechnique  que  nous  etudie- 
rons,  jusques  et  y  compris  au  besoin  le  cul-de-sac  gingival,  de 
fa^on  a  isoler  la  bouche  du  coecum  antral  qui  resulte  de  la  trans¬ 
formation  chirurgicale  de  la  fistule  antro-alveolaire. 

La  derivation  destinee  a  proteger  la  zone  de  transplantation 
sera  evidemment  obtenue  par  1’ouverture  large  de  1’antre  dans 
le  meat  nasal  inferieur,  si  elle  n’a  pas  deja  ete  realisee  par  une 
operation  anterieure  sur  le  sinus  (precede  Caldwell-Luc  ou  Claoue) . 
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On  ne  saurait  trop  s’attacher  a  faire  large  cette  derivation  ou  a 
1’elargir,  si  la  breche  nasale  a  ete  insuffisante  ou  si  elle  s’estretre- 
cie.  L’aeration  de  l’antre  par  le  nez  est,  je  crois,  le  secret  de  la 
guerison  des  fistules,  comme  elle  est  le  secret  dela  guerison  des 
antrites  traitees  par  l’operation  de  Claoue  qui  a  fait  amplement 
ses  preuves  a  ce  point  de  vue,  ences  dix  dernieres  annees. 

Le  principe  de  la  transplantation  a  ete  applique  par  plusieurs 
operateurs  qui  enont  compris  1’importance  par  intuition,  s’ils  ne 
l’ont  pas  explicitement  indiquee  dans  leurs  publications.  Le  pro- 
cede  de  G.  Laurens,  qui  sera  decrit  plus  loin,  s’inspire  evidem- 
ment  de  l’idee  directrice  de  la  transplantation,  puisque  d’une 
part  il  realise  ce  que  Claoue  et  moi  appelons  d’une  comparison 
imagee  «  l’Estlanderde  laparoi  exferne  de  lafistule  maxillaire», 
et  que  d’autre  part  il  obtient  le  deplacement  de  la  muqueuse, 
libereepar  deux  lambeaux  en  volets. 

L’association  du  principe  de  la  transplantation  a  celui  de  la 
derivation  me  parait  (sauf  erreur  resultant  de  recherches  biblib- 
graphiques  incompletes)  avoir  ete  affirmeeetrealisee pour  la  pre¬ 
miere  fois  dans  une  observation  personnelle  de  sinusite  maxil- 
laire  chronique  fistulisee  que  j’ai  citee  a  la  Societe  francaise 
d’oto-rhino-laryngologie  en  mai  1907  a  la  suite  de  la  communi¬ 
cation  de  Claoue.  J’avais  eu  affaire  a  une  triple  fistule,  avec  un 
orifice  sur  la  voute  palatine,  un  au-dessus  de  la  canine  et  un  au- 
dessus  de  la  premiere  premolaire.  J’ai  fait  1’  «  Estlander  »  de 
la  majeure  partie  de  la  paroi  externe  du  sinus  maxillaire  et  des 
fistules  alveolaires  externes  etpardessus  j’ai  rabattu  un  plan 
muqueux  de  dimensions  appropriees  ;  maisj’ai  pratique  en  meme 
temps  une  resection  tres  etendue  en  longueur  sinon  en  hauteur 
de  la  paroi  nasale  de  l’antre.  En  trois  semaines,  le  malade  etait 
gueri  et  trois  mois  apres  j’ai  constate  le  caractere  definitif  de  la 
guerison. 

Tout  recemment,  j’ai  traite  d’apres  les  memes  principes  une 
fistule  bucco-antro-nasale  a  gauche,  consecutive  a  la  chute  spon- 
tanee  d’un  sequestre  (d’origine  indeterminee)  repondant  a  1’inci- 
sive  laterale,  a  la  canine  et  aux  deux  premolaires  superieures 
gauches.  J’ai  obtenu,non  sans  peine  d’ailleurs,  apres  desossement 
parietal  externe,  transplantation  de  la  muqueuse  gingivale  et 
derivation  nasale  large,  l’occlusion  de  lafistuleen  trois  semaines; 
mais,  apres  un  mois  de  guerison  apparente,  un  abces  s’est  pro- 
duit  et  une  fistulette  lui  a  sucede  a  3  cm.  du  frein.  Je  viens  de 
tenter,  deux  mois  apres  ledit  abces,  une  petite  operation  auto- 
plastique  par  rebattement  d’un  store  muqueux  et,  malgre  l’insuc- 
ces  d’un  point  de  suture  sur  trois,  j’ai  obtenu  un  bon  resultat 
definitif  en  trois  semaines. 
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J’espere  prochainement  appliquer  encore  le  principe  de  la 
transplantation,  combine  a  une  large  derivation  a  un  malade 
qu’un  de  mes  collegues  et  moi  avons  trepane,  il  y  a  un  an,  pour 
une  sinusite  maxillaire  gauche,  compliquee  d’abces  du  plancher 
de  l’orbite,  avec  phlegmon  orbitaire.  Quinze  jours  apres  l’inci- 
sion  d’urgence  de  l’abces  orbitaire,  l’operation  de  Caldwell- 
Luc  avait  ete  pratiquee  dans  des  conditions  d’ailleurs  difficiles  en 
raison  de  Finduration  des  parties  molles,  du  peu  de  decollabilite 
de  la  gencive,  enfin  de  la  difficulty  d’elargir  l’ouverture  antro- 
nasale ;  aussi  la  guerison  s’etaitfaite  avec  une  fistule  antro-alveo- 
laire  repondant  a  la  place  de  la  derniere  molaire,  enlevee  par 
le  dentiste  pour  carie  incurable  et  une  nouvelle  operation  doit 
etre  bientot  dirigee  contre  cette  fistule  a  siege  un  peu  anormal. 


Les  principes  directeurs  de  Fintervention  etant  poses,  suivant 
quelle  technique  operatoire  peut  etre  pratiquee  celle-ci  ? 

II  va  de  soi,  on  ne  sauraittrop  le  repeter,  que  le  nettoyage  de 
la  bouche,  le  traitement  dentaire  des  couronnes  ou  racines 
malades,  la  suppression  prealable  du  drain  permanent  en  caout¬ 
chouc  ou  metal,  si  le  malade  par  hasard  en  portait  un,  sont  des 
precautions  preoperatoires  a  ne  pas  oublier. 

Pour  les  petites  fistules,  fistules  de  dentistes,  le  traitement 
dentaire  bien  conduit,  la  cauterisation  ou  le  grattage  du  trajet 
suffiront  le  plus  souvent  a  la  guerison  ;  une  petite  autoplastie  a 
la  rigueur  serait  faite  en  cas  de  retard  trop  prolonge  de  la  cica¬ 
trisation. 

Pour  les  grandes  fistules,  fistules  de  chirurgiens,  il  faut  recou- 
rir  a  des  autoplasties  generalement  assez  etendues,  a  l’aide  de 
grands  lambeaux,  palatin  et  jugal  combines,  dont  la  description 
et  l’execution  sont  du  ressort  de  la  grande  chirurgie  plut6t  que 
de  la  specialite. 

Pour  les  fistules  moyennes,  les  seules  qu’etudie  en  detail  ce 
travail,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  sortes  de  techniques,  selon 
que  l’operateur  se  rallie  a  l’idee  de  l’occlusion  pure  et  simple  de 
la  fistule  ou  a  l’idee  de  la  transplantation  pure  ou  combinee  a  la 
derivation. 

La  technique  type  a  employer  dans  le  premier  cas  est  celle  de 
Quenu  ( Revue  de  Chirurgie ,  1888)  ;  elle  peut  se  resumer  en 
quelques  lignes  :  taille  d’un  petit  lambeau  gingivo-palatin,  qui 
est  rabattu  face  muqueuse  vers  le  sinus  et  face  cruentee  vers  la 
bouche ;  taille  d’un  lambeau  gingivo-labial,  qui  decolle  glisse 
jusqu’a  ce  que  sa  surface  cruentee  vienne  s’accoler  a  la  face 
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homologue  du  lambeau  gingivo-palatin.  L’orifice  alveolaire  de 
la  fistule  alveolo-antrale  est  ainsi  bouche. 

Dans  le  2ecas,  c’est-a-dire  si  l’operateur  poursuit  la  transplan¬ 
tation,  combinee  ou  non  a  la  derivation,  deux  techniques  sont 
possibles,  celle  de  G.  Laurens  ou  celle  de  Claoue.  Dn  point 
commun  aux  deux  est  le  premier  temps ,  temps  preliminaire, 
celui  de  la  resection  de  la  paroi  alveolaire  externe,  qui  transforme 
le  tunnel  de  la  fistule  en  une  tranchee,  ce  qui  realise  en  somme 
1’  «  Estlander  »  du  trajet  alveolo-antral. 

Dans  un  second  temps ,  on  se  propose  de  recouvrir,  a  l’aide  de 
la  muqueuse,  cette  surface  avivee.  Pour  cela,  on  peut  diriger 
vers  elledeux  lambeaux  gingivaux,  un  anterieur  etun  posterieur, 
c’est-a-dire  tallies  l’un  en  avant,  l’autre  en  arriere  de  la  fistule, 
qui  glissent  l’un  vers  l’autre  comme  les  battants  d’une  porte  a 
glissiere,  pour  se  juxtaposer  a  leur  point  de  contact :  c’est  le 
precede  de  G.  Laurens.  Ou  bien  l’on  peut  amener  vers  cette 
surface  a  recouvrir  un  lambeau  unique  superieur,  c’est-a-dire 
taille  au-dessus  de  la  fistule,  qui  se  rabat  en  descendant 
comme  un  store  :  c’est  le  precede  de  Claoue  ( Sociele  d'oto-rhino- 
laryngologie,  mai  1907).  On  donne  a u  store  toute  la  mobilite 
necessaire  en  poussant  les  incisions  verticales  de  l’U  que  forme 
ce  lambeau  aussi  loin  que  l’on  veut  vers  le  sillon  gingivo-jugal 
et  meme  au  dela  du  sillon,  vers  la  face  buccale  de  la  joue,  a  la 
facon  du  lambeau  conseille  par  Partsch  pour  fermer  les  kystes 
paradentaires. 

Si  l’on  compare  entre  elles  ces  techniques,  on  arrive  a  la  con¬ 
clusion  que  celle  deQuenu  et  celle  de  G.  Laurens  ne  sont  appli- 
cables  qu’aux  fistules  de  peu  d’etendue  :  le  precede  en  store  de 
Claou6  parait  applicable  dans  tous  les  cas. 

Dans  un  3e  temps  enfin,  on  s’assure  qu'il  existe  ou  on  cree,  si 
elle  n’existe  pas,  une  ouverture  de  communication  assez  large 
entre  le  meat  nasal  inferieur  et  l’antre  maxillaire. 

C’est  sur  l’importance  de  ce  troisieme  temps  qu’il  est  utile 
d’insisteret  ilme  semble  que  les  operateurs  Font  parfoismeconnu 
ou  en  tous  cas  ne  Font  pas  suffisamment  mis  en  evidence. 

Si  ce  travail  a  reussi  a  placer  en  vedette  quelques  idees  direc¬ 
trices  originales  et  a  vulgariser  des  techniques  operatoires  trop 
peu  connues,  il  aura  rempli  son  but,  qui  est  de  combler  une 
lacune  regrettable  dans  le  chapitre  si  riche  a  plusieurs  points  de 
vue  du  traitement  des  antrites  maxillaires. 


Arch,  de  L&ryngol.,  T.  XXXV,  N»  3,  1913. 
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LE  DECANULEMENT  DIFFICILE 

Par  Alfred  BRUGGEMANN  (de  Giessen). 

Dans  un  travail  etendu,  sur  les  difficultes  de  decanulement, 
Thost  a  attire  l’attention  sur  un  defaut  capital  de  son  traitement 
par  tampon,  a  savoir  :  la  formation  d’un  eperon  entre  le  tam¬ 
pon  et  la  canule.  Quoique  Thost  ait  essaye  de  diminuer  l’inter- 
valle  entre  la  canule  et  le  tampon  en  faisant  construire  des  tam¬ 
pons  tres  renfles  vers  1’extremite  de  la  canule,  il  demeurait 
cependant  assez  d’espace  dans  lequel  les  granulations  pouvaient 
proliferer.  Thost  essayaitde  eombattre  cet  eperon  de  granulations 
aumoyen  d’ablations,  de  cauterisations  etd’autres  mesures  ;mais 
bien  que  dans  tous  ses  cas,  il  ait  fini  par  reussir  a  faire  dispa- 
raitre  ce  bourrelet,  cependant,  ce  dernier  fut  souvent,  comme  le 
ditThost  lui-meme,  un  serieux  obstacle  lors  du  decanulement  et 
parfois,  retarda  longtemps  la  guerison. 

Pour  empecher  la  formation  d’un  tel  eperon  de  granulations, 
j’ai  fait  construire  une  canule-tamponque  je  vais  faire  connaitre. 

Avec  le  tampon  de  Thost,  le  bourrelet  de  granulations  se  pro- 
duit  a  l’endroitde  la  trachee  ou  la  paroi  traeheale  n’estpas  sous 
la  pression  du  tampon  et  n’est  pas  recouverte  par  la  canule, 
c’est-a-dire  done  sur  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  dans 
Tangle  aigu  comprisentre tampon  etcanule  (fig. I1).  Pour  empecher 
icila  formation  degranulations,  il  faudrait  queletamponse  conti¬ 
nual,  dans  la  trachee,  directement  par  la  canule  sans  intervalle, 
de  sorte  que  le  tampon  et  la  paroi  posterieure  de  la  canule  for- 
massent  une  surface  droile  non  interrompue. 

Nous  possedons  deja  un  grand  nombre  de  canules  a  paroi  pos¬ 
terieure  rectiligne.  Je  rappellerai  settlement  la  canule  en  caout¬ 
chouc  de  Killian,  le  drain  de  Schmiegelow,  les  canules  en  T  de 
Kiimmel,  Chiari,  etc.  Toutes  ces  canules,  surtout  celles  qui  sont 
dures,  ont  Tinconvenient  d’etre  difficiles  a  introduire  ;  de  plus, 
pour  les  nettoyer,  on  est  oblige  de  les  enlever.  Les  canules  en 
T,  dites  en  cheminee  ne  peuvent  pas  recevoir  de  tube  de  net- 

1.  Le  dessin  n’est  malheureusement  pas  tres  reussi,  mais  on  reconnait 
facilement  ce  dont  il  s’agit. 
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toyage,  parce  que  letube  qui  ya  au  dehors,  a  travers  la  plaie  de 
tracheotomie,  se  rend  a  angle  droit  au  tube  tracheal. 

G’est  pourquoi  j’ai  modifie  d’abord  la  canule  en  cheminee  de 
Chiari  (fig.  2),  de  telle  sorte  que  le  tube  allant  au  dehors  forme  un 
segment  de  cercle  avec  la  partie  de  la  canule  se  dirigeant  en  bas 
dans  la  trachee  ;  dans  ce  segment  de  cercle,  passe  un  tube  pour 
le  nettoyage.  Le  tube  superieur  allant  au  larynx  fut  remplace  par 
un  tampon  massif  pour,  d’unepart,  empecher  que  desliquides  ne 
coulent  dans  lacanulelors  de  la  deglutition et,  d’aulrepart,  pour 
pouvoir  mieux  dilater(fig.  3  a,  b,  c  ). 

Inconvenients  de  la  canule.  —  1°  Le  tampon  fait  une  saillie 
tres  loin  vers  la  base  et  il  est  par  suite  difficile  a  introduire. 

2°  II  est  difficile  de  fixer  en  bonne  position  dans  la  trachee  les 
deux  parties  de  la  canule. 

3°  La  partie  du  tampon  agit  comme  une  curette  tranchante 
quand  on  la  retire,  parce  qu’elle  est  forcement  placee  par  son 
bord  tranchant  sur  la  partie  inferieure  de  la  canule. 

Bien  que  ce  modele  ait  certains  inconvenients,  il  nous  mon¬ 
trait  deja,  tout  au  moins  dans  son  ensemble  tel  qu’il  est  place 
dans  la  trachee,  la  forme  de  canule  qui  repond  a  nos  principales 
exigences,  c’est-a-dire  passage  direct,  sans  intervalle,  du  tam¬ 
pon  a  la  canule,  et  cette  derniere  servant  de  tube  de  nettoyage. 
Nous  avons  done  garde  cette  forme  exterieure  jusqu’a  ces  der- 
niers  temps. 

Il  importait  done  tout  d’abord;  sans  modifier  essentiellement 
la  forme  exterieure  du  premier  modele  de  la  canule  assemblee, 
se  construire  les  deux  portions  de  la  canule,  la  superieure  et  l’in- 
ferieure  de  telle  fa<?on  que  les  deux  parlies  fussent  faciles  a 
introduire  et  a  enlever  et  pussent  se  fixer  sans  peine  dans  la 
trachee  en  bonne  position. 

Nous  y  arrivames  en  ne  divisant  plus  a  la  partie  superieure  le 
tube  de  la  canule  allant  dans  la  trachee,  maisen  prenant  une  ca¬ 
nule  non  divisee,  et  en  faisant  recouvrir  la  moitie  superieure  de 
la  canule  comme  par  une  gaine  demi-circulaire  par  la  partie  de 
tampon  qui,  dans  le  premier  modele,  completait  la  canule  pour 
former  un  tube. 

En  outre,  sur  la  paroi  posterieure  de  la  canule  nous  fimes 
fixer  une  saillie,  un  prolongement  sur  lequel  se  place  le  tampon 
dans  la  trachee.  Le  tampon  put  ainsi  devenir  plus  court  et  etait 
d’introduction  plus  facile  ;  de  plus,  le  bord  tranchant  du  tam¬ 
pon  etait  supprime. 

La  plaque  de  la  canule  est  fixee  sur  la  partie  qui  porte  le  tam¬ 
pon.  Cette  plaque  a  en  son  centre,  une  grande  ouverture  par 
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laqu'elle  onintroduit  la  portion  canulaire.  Les  deux  portions  sont 
fixees  en  bonne  position  par  le  moyen  d’une  petite  plaque  se 
trouVant  sur  l’ouverture  externe  de  la  portion  canulaire  et  qui 
est  appliquee  solidement  par  une  vis  sur  la  plaque  canulaire  pro- 
prement  dite,  fixee  au  tampon.  Quand  la  vis  est  serree  tampon 
et  canule  sonten  situation  reciproquement  correcte. 

Pour  pouvoir  dilater  des  stenoses  avec  la  canule-tampon,  il 
etait  necessaire  qu’on  put  mettre  sur  la  meme  canule  ou  sur  la 
meme  portion  de.stinee  au  tampon,  des  tampons  de  grosseur  dif- 
ferente.  On  a  done  adapte,  a  la  portion  du  tampon  une  saillie 
ayaintdans  son  interieur  un  pas  de  vis  ;  sur  ce  pas  devis  peuvent 
etre  fixes  des  tampons  de  grosseur  variable  ayant  un  trou  corres¬ 
pondent  a  la  saillie.  On  les  fixe  par  en  haut  en  introduisant  un 
ecrou  a  travers  le  tampon ;  cet  ecrousevisse  dans  la  saillie  (fig.  5, 
6  a,  b,  c). 

Mais  dans  les  tampons  de  grosseur  differente  nous  veillames 
toujours  a  ce  que  la  paroi  posterieure  du  tampon  et  celle  de  la 
canule  forment  une  surface  droite  continue  de  sorte  que  jamais 
les  tampons  ne  furentrenforces  a  leur  paroi  posterieure  (fig.  8). 

Avec  la  canule-tampon  on  peut  aussi  dilater  des  stenoses  au 
niveau  de  la  plaie  de  tracheotomie.  Dans  ce  but,  nous  avons  ren¬ 
force  les  parois  de  la  canule.  Mais,  ici  nous  n’avons  renforce  que 
les  parois  laterales  de  la  canule,  tandis  que  la  paroi  posterieure 
demeura  sans  modification  (fig.  9). 

Quand  nous  introduisimes  la  canule-tampon  cbez  un  malade  pour 
la  premiere  fois,  nous  dilations  toujours  la  plaie  de  tracheotomie; 
cela  facilite  considerablement  l’introduction  des  deux  parties  de 
la  canule.  Pour  maintenir  la  plaie  de  tracheotomie  suffisamment 
large*  le  tube  canulaire  allant  au  dehors  fut  renforce  par  une 
bande  dans  la  region  de  Tangle  inferieur  de  la  plaie,  de  sorte  que 
la  coupe  transversale  de  la  partie  canulaire  conduisantau  dehors 
est  ovale,  ce  qui  n’ecarte  pas  d’une  fagon  inutilement  grande  les 
bords  de  la  plaie, 

La  plaque  de  la  canule  fut  avancee  le  plus  loin  possible  du 
tampon.  On  a  ainsi  Tavantage  d’avoir  toujours  sous  les  yeux  la 
plaie  de  tracheotomie  et  de  pouvoir  la  traiter  par  des  panse- 
ments,  par  exemple  apres  dilatation  secondaire  ou  quand  elle 
etait  irritee  par  l’introduction. 

Par  comparaison  aux  plaques  des  canules  ordinaires,  la  plaque 
fut  tres  renforcee,  car.  elle  forme  la  poignee  principale  de  la  par- 
tie  destinee  au  tampon  et  est  soumise  souvent  a  une  assez  forte 
pression  lors  de  l’introduction. 

Naturellement,  il  n’est  pas  necessaire  de  fixer  la  canule  par  un 
ruban,  car  elle  se  maintient  d’elle-meme  dans  la  trachee. 
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Explication  des  figures. 

1 .  Tampon  de  Thost  avec  canule. 

2.  Canule  de  Chiari. 

3.  Canule  de  Chiari  modiflee :  a)  montee  ;  b)  partie  du  tampon  ;  c)  partie 
canulaire. 

i.  Canule-tampon  :a)  partie  du  tampon  ;  b)  partie  canulaire  avec  manche 
pour  l’introduction. 

5.  Partie  du  tampon  avec  ecrou, 

6.  Tampon  :  a)  vue  laterale  ;  b)  vue  posterieure  ;  c)  coupe  transversale. 

7.  Tube  de  nettoyage  de  la  canule-tampon. 

8.  Canule-tampon  ;  vue  posterieure  avec  tampons  de  diverses  grosseurs. 

9.  Canule-tampon ;  vue  posterieure  avec  parois  laterales  renforcees  de 
la  canule  et  gros  tampon. 

10.  Canule-tampon  montie. 
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Pour  empecher  que  le  bord  inferieur  de  la  canule  ne  provoque 
des  lesions  de  la  muqueuse  tracheale,  on  l’a  courbe  en  dedans. 
Nous  n'avons  jamais  observe  de  lesions  de  la  muqueuse  quoiqu’a 
chaque  changement  de  canule  nous  ayons  inspecte  la  muqueuse 
tracheale  par  tracheoscopie. 

Voici  les  quatre  avantages  de  la  canule  : 

1°  Tampon  et  canule  passent  l’un  dans  l’autre  sans  aucun  in- 
tervalle,  de  sorte  que  la  paroi  posterieure  des  deux  portions 
forme  une  surface  lisse,  continue. 

2°  On  peut  employer  surla  meme  canule  des  de  tamponsgros- 
seur  differente. 

3°  Les  parois  laterales  de  la  canule  ont  ete  renforcees  pour 
amener  la  dilatation  dela  trachee  meme  au  niveau  de  la  plaiede 
tracheotomie. 

4°  La  canule-tampon  porte  un  tube  de  nettoyage  ;  elle  peut 
done  rester  dans  la  trachee  aussi  longtemps  qu’on  voudra1. 

Nous  avons  jusqu’ici  traite  troiscasavec  cette canule-tampon. 
II  s’agit  d’enfants  de  3  a  7  ans,  chez  lesquels  le  medecin  en 
incisant  les  voies  aeriennes  avait  lese  le  cricoide  et  en  partie 
aussi  le  thyroi'de  ;  il  existaitdonc  chez  euxdes  conditions  parli- 
culierement  difficiles.  Chez  tous  trois,  le  larynx  etait  si  relreci 
au-dessusde  la  canule  que  juste  le  stylet  y  pouvait  passer.  Deux 
enfants  portaient  la  canule  depuis  plus  de  2  ans,  l’un  meme 
depuis  plus  de  3  ans  et  etait  en  traitement  depuis  2  ans. 

Nous  avons  tout  essaye  pour  dilater  la  stenose  et  debarrasser 
les  enfants  de  leur  canule. 

La  canule  en  gomrae  de  Killian,  le  procede  de  Schmiegelow, 
la  canule  de  Koschier,  et  chez  deux  enfants,  le  bougii’age  par 
une  nouvelle  plaie  de  tracheotomie  inferieure  furent  mis  en 
oeuvre,  mais  tout  echoua.  Les  granulations  proliferaient  tou- 
jours  de  nouveau  et  nous  ne  pouvions  faire  disparaitre  la  ste¬ 
nose. 

C’est  avec  les  tampons  de  Thost  que  nous  fimes  le  plus  de 
progres.  Grace  a  eux,  la  stenose  fut  bien  dilatee  tout  au  moins 
au-dessus  de  la  canule  et  les  granulations  furent  victorieusement 
combatlues.  Mais,  dans  les  trois  cas  1’eperon  de  bourgeons  deja 
mentionne  se  forma  a  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  entre  la 
canule  et  le  tampon  et,  au  debut,  nous  ne  pumes  le  faire  dispa¬ 
raitre.  Malgre  les  ablations  et  les  cauterisations  frequentes,  il 
reparaissait  toujours  et  empechait  le  decanulement,  de  sorte  que 
les  tampons  de  Thost  ne  nous  permirent  pas  d’arriver  au  but. 

1.  La  canule-tampon  se  trouve  chez  M.  RothrSchellenberg,  fabricant 
d’instruments  4  Giessen. 
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Avec  la  canule-tampon  nous  reussimes  dans  lestroiscas  afaire 
disparaitre  tolalement  les  granulations,  a  dilater  la  stenose  et  a 
rendre  ala  trachee  des  parois  lisses.  Un  des  enfants,  canulard 
depuis  2  ans  1/2  deja  et  traite  depuis  2  ans  et  pour  lequel  on 
commencaita  perdre  tout  espoir  de  succes,  car  tous  les  moyens 
avaient  echoue,  a  ete  gueri  par  la  canule-tampon  a  tel  point  que 
depuis  5  semaines  il  respire  sans  gene  par  la  canule.  Le  deuxieme 
a  actuellement,  grace  a  la  canule-tampon,  une  large  trachee  ;  on 
ne  voitplus  de  stenose,  ni  de  bourrelet  de  granulations  jusqu’aux 
cordes  vocales.  Get  enfant  sera  bientot  aussi  probablementdebar- 
rasse  de  sa  canule.  Pourle  troisieme  qui  ne  porte  pas  la  canule- 
tampon  depuis  aussi  longtemps,  il  faut  encore  dilater  la  stenose, 
mais  chez  lui  deja  nous  avons  une  trachee  a  parois  lisses. 

Si  on  considere  que  chez  ces  trois  enfants,  il  s’agit  de  cas  diffi- 
ciles,  desesperes  avec  section  du  cricoide  et  en  partie  aussi  du 
thyroi'de,  chez  lesquels  tous  les  moyens  actuels  ontcompletement 
echoueje  crois  que,  malgre  que  notre experience  delacanule-tam- 
ponsoitencoreminime,  nous  pouvonsdeja  la recommander pourle 
traitement  du  decanulement  difficile,  mais  surtout  dans  les  cas 
ou  le  larynx  lui-meme  a  ete  lese  lors  de  la  tracheotomie  et  ou 
les  moyens  actuels  ont  souvent  ete  insuffisants. 


IV 


LA  PARALYSIE  FACIALE  DANS  LES  FRACTURES 
DU  ROCHER 

Par  H.  De  STELLA,  professeur  4  l’Universite  de  Gand. 


Les  fractures  du  rocher,  lors  d’un  traumatisme  violent  de  la 
tete,  sont  frequentes  ;  elles  peuvent  interesser  diverses  parties  du 
rocher :  l’apophyse  mastoi'de,  le  cadre  tympanique,  le  labyrinthe  ; 
elles  se  manifestent  par  divers  symptomes  variables  et  speciaux 
pour  chacunede  ces  lesions.  Nous  voyonssurvenir  des  hemorra- 
gies  par  le  conduit,  des  bourdonnements,  du  vertige  avec  vomis- 
sements,  vrai  symptome  de  Meniere,  de  la  surdite  et  enfin  de  la 
paralysie  faciale.  C’est  ce  dernier  symptdme  seul  qui  nous  retien- 
dra  ici. 

Nous  avons  pu  observer  dernierement  trois  cas  de  paralysie 
faciale  lors  d’une  fracture  du  rocher. 

Cas  I.  — Un  jeune  homme  de  27  ans  se  jette  par  la  fenetre  de  sa 
chambre,  tombe  sur  le  cote  gauche  de  la  tete  et  est  ramasse  inanime. 
L’accident  avait  eu  lieu  a  3  lieures  du  matin,  et  je  fus  appele  a  le  voir 
vers  10  lieures.  Le  coma  qui  avait  existe  pendant  quelques  heures, 
avait  fait  place  a  ce  moment  a  une  prostration  assez  profonde  ;  le 
patient  ne  reconnaissait  personne,  mais  il  proferait  quelques  paroles 
incoherentes  et  pouvait  se  preter  tant  bien  que  mal  a  un  examen 
complet.  Le  pavilion  gauche  de  1’oreille  elait  dechire,  du  sang  s’eeou- 
lait  goutte  h  goulte  du  conduit  auditif.  A  l’examen  direct,  et  apres 
nettoyage  du  conduit,  nous  pouvons  voir  une  dechirure  siegeant  au 
niveau  de  l’insertion  du  tympan  interessant  le  tympan  dans  sa  partie 
postero-superieure,  la  paroi  posterieure  du  conduit,  decrivantla  une- 
espece  de  demi-cercle  dont  les  deux  extremites  anterieures  se  perdent 
dans  la  caisse  derriere  le  tympan. 

A  l’aide  d’un  fin  stylet,  on  sent  que  la  ddchirure  interesse  non  seu- 
lement  les  parties  molles,  mais  aussi  les  parties  osseuses  sous- 
jacentes.  La  situation  meme  de  la  dechirure  indique  que  la  felure 
osseuse  doit  emprunter  les  parois  du  canal  de  Fallope.  Nous  ne 
sommes  nullement  e tonne  de  trouver  cliez  notre  patient  une  paraly¬ 
sie  faciale  complete,  interessant  les  rameaux  inferieurs  et  superieurs 
du  facial  gauche.  De  plus,  nous  constatons  un  strabisme  interne  tres 
prononce  a  gauche,  par  paralysie  du  muscle  droit  externe.  Plus  lard, 
quand  le  malade  pourra  repondre  h  nos  questions,  nous  constalerons. 
une  surdite  totale  a  gauche.  Une  ponction  lombaire  faite  immediate- 
mentchezle  patient,  ramene  un  liquide  legerement  sanguinolent  et 
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sous  pression  ;  cette  ponction  a  donne  un  soulagement  tres  manifeste 
a  noire  blesse ;  nous  avons  du  reste  repete  ces  ponctions  durant 
quatre  jours  jusqu’h  ce  que  le  liquide  revint  clair. 

II  serait  trop  long  de  raconter  ici  les  diverses  peripeties  qui  ont 
accompagne  la  guerison  progressive  dll  patient.  Le  traitement  a 
consiste  en  ponctions  lombaires,  applications  de  glace  sur  la  tete,  et 
a  partir  du  huitieme  jour,  l’electrisation  quotidienne  des  muscles 
paralyses  de  la  face  et  de  l’oeil.  Le  patient  put  quitter  la  clinique  au 
bout  de  six  semaines.  A  ce  moment,  le  vertige  avait  disparu,  mais  il 
restait  de  la  paresie  du  facial  et  de  l’oculo-moteur  externe.  Puis, 
lentement  et  progressivement  tous  les  troubles  se  dissipferent,  et  six 
mois  apres  la  chute,  il  restait  comme  de  la  manifestation  definitive, 
une  diminution  de  l’acuite  auditive  a  gauche. 

Remarques .  —  Ce  cas  comporte  diverses  remarques  instruc- 
tives.  Nous  avons  eu  ici  un  cas  bien  net  de  fracture  de  la  base 
du  crane,  une  felure  a  travers  un  rocher  entamant  le  canal  de 
Fallope,  une  hemorragie  dans  les  meninges.  Le  blesse  presente 
tous  les  signes  de  la  fracture  basilaire  grave  ;  il  est  plonge  dans 
le  coma  pendant  plusieurs  heures,  il  saigne  de  l’oreille,  ou  nous 
retrouvons  le  trait  de  fracture  qui  traverse  le  rocher  et  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ramene  un  liquide  sanguinolent.  Sans  doute,  beau- 
coup  de  chirurgiens  devant  un  tableau  symptomatique  aussi 
complet.  auraient  propose  une  trepanation  immediate.  Nous 
avons  prefere  suivre  une  methode  d’expectative,  nous  contentant 
de  ponctions  lombaires  repetees  qui  ont  amene  un  soulagement 
immediat,  et  des  applications  de  glace.  Du  reste,  cette  methode 
n’avait  rien  d’exclusif,  car  notre  malade  etait  bien  surveille  et 
nous  etions  pret  a  intervenir  de  suite  par  une  trepanation,  si  le 
blesse  retombait  dans  le  coma  ou  presentait  des  convulsions. 

Une  deuxieme  remarque  concerne  la  diplopie  par  paralysie 
isolee  de  l’abducteur.  Nous  savons  que  la  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  externe  est  une  manifestation  assez  frequente  dans  les 
otites  moyennes.  Elle  y  prend  le  nom  de  syndrome  de  Grade- 
nigo  et  sa  pathogenie  reste  encore  tres  discutee.  Pour  les  uns, 
il  s’agit  d’un  symptome  banal,  accident  d’ordre  reflexe,  parti  de 
l’oreille  interne  et  n’impliquant  aucune  signification  pathologique 
speciale.  Pour  beaucoup  d’autres,  ce  symptome  plaide  en  faveur 
d’une  meningite  localisee,  sereuse  ou  purulente.  Nous  n’avons 
malheureusement  pas  de  donnees  anatomiques  sures  pour  etayer 
l’une  ou  l’autre  de  ces  hypotheses.  Aussi  importe-t-il  de  nous 
servir  de  toutes  les  donnees  cliniques  pour  resoudre  cette  question 
de  la  pathogenie  exacte  de  la  paralysie  de  l’abducteur. 

Je  ne  croispas  que  beaucoup  de  cas  de  paralysie  isolee  de  l’ab- 
ducteur,  lors  d’une  fracture  du  rocher,  ont  efe  publies. 
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Dernierement,  Ruttin  a  signale  ala  Societe  autrichienne  d’oto- 
logie  (24  juin  1912)  un  cas  de  fracture  ancienne  de  la  base  du 
crane  avec  perte  complete  de  l’excitabilite  labyrinthique  et  para¬ 
lysie  isolee  de  Tabducteur.  Anotre  avis,  la  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  externe  dans  les  fractures  du  rocher  doit  s’expliquer  de 
la  maniere  suivante.  Le  nerf  VI  decrit  un  tres  long  trajet  intra- 
cr&nien  depuis  son  emergence  de  l’eminentia  teres  du  plancher 
du  4e  ventricule  jusqu’a  sa  penetration  dans  l’orbite  ;  pendant  ce 
trajet,  il  sera  expose  a  toutes  especes  d’injures  qui'  pourront  le 
frapper  de  paralysie  :  les  meningites  localisees  ou  diffuses,  les 
hemorragies  des  meninges,  les  tumeurs.  Encore  faut-il  conside- 
rer  ici  une  portion  intra-arachnoi'dienne  et  une  portion  extra- 
durale ;  cette  derniere  commence  au  niveau  de  la  pointe  du 
rocher ;  c’est  dans  le  voisinage  de  la  pointe  de  la  pyramide  que 
Se  trouve  l’orifice  de  penetration  de  l’abducteur  a  travers  la  dure- 
mere.  Cette  portion  extra-durale  du  nerf  seule  nous  interesse 
dans  la  fracture  du  rocher,  carelle  seule  pourra  etre  touchee  par 
la  fracture.  Sans  doute,  ne  faut-il  pas  admettre  ici  unedechirure 
du  nerf,  car  celui-ci  n’est  pas  assez  intimement  rattache  a  l’os 
du  rocher  pour  se  laisser  entamer  par  la  fracture  de  cet  os  et, 
d’autre  part,  il  est  assez  elastique  pour  fuir.  A  notre  avis,  la 
fracture  du  rocher  est  accompagnee  d’un  epanchement  de  sang 
extra-dural  localise  au  niveau  du  trait  de  fracture,  done  autour 
de  la  pyrdmide  petreuseetcet  epanchement  determine  une  com¬ 
pression  et  une  paralysie  du  nerf. 

De  meme,  croyons-nous,  le  syndrome  de  Gradenigo  doit  s’expli¬ 
quer  par  la  presence  d’un  exsudat,  soit  sereux,  soit  purulent, 
done  une  vraie  meningite,  soit  sereuse,  soit  purulente,  au  debut 
circonscrite  et  qui,  dans  quelques  cas,  peut  se  generaliser  tout 
autour  de  la  pyramide  rocheuse,  meningite  qui  trouve  son  ori- 
gine  dans  l’otite  moyenne  purulente. 

Un  dernier  point  qui  nous  interesse  ici  concerne  la  paralysie 
faciale. 

L’hemiplegie  faciale  dans  la  fracture  du  rocher  est  frequente ; 
cependant,  sa  pathogenie  reste  obscure  et  est  encore  bien  discu- 
tee.  A  notre  avis,  il  faut  distinguer  deux  varietes  de  paralysie 
faciale  dans  les  ruptures  du  rocher  :  une  premiere  variete  ou  la 
paralysie  est  primitive  et  contemporaine  de  la  fracture  meme. 
Cette  variete  comprend  les  cas  les  moins  frequents ;  sa  patho¬ 
genie  est  simple.  La  lissure  osseuse  interesse  directement  les 
parois  du  canal  de  Fallope,  le  nerf  est  blesse  ou  bien  comprime 
par  un  exsudat  sanguin.  Cette  paralysie,  a  moins  de  dechirure 
complete  du  nerf  qui  est  tres  rare,  est  temporaire  et  disparait 
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progressivement  apres  six  a  douze  semaines.  Mais  generalement 
le  nerf  est  assez  souple  et  elastique  pour  echapperaux  lesions  de 
son  canal  et  nous  verrons  survenir  une  paralysie  faciale  tardive 
qui  se  connait  de  toutes  autres  causes  que  la  blessure  directe 
du  nerf  ou  la  compression  immediate  par  un  exsudat  sanguin. 

Notre  cas  I  appartient  done  &  cette  variete  plus  rare  d’hemi- 
plegie  faciale  primitive  directe  dans  la  fracture  du  rocher.  Nous 
avons  dit  qu'ici  la  felure  osseuse  se  prolongeait  dans  le  canal  de 
Fallope  et  sans  doute  le  nerf  y  fut  blesse  directement. 

Cas  II.  —  Jeune  fille  de  14  ans  ;  elle  tomba  du  liaut  d’un  escalier, 
tete  en  avant  sur  un  sol  dur  en  marbre  ;  elle  fut  relevee  inanimde 
saignant  de  l’oreille  gauche  et  du  nez  et  plongee  dans  le  coma  le  plus 
complet.  Je  fus.  appele  a  la  voir  24  heures  apres  sa  chute  ;  a  ce 
moment,  elle  etait  sortie  du  coma  et  reconnaissait  son  entourage  ; 
elle  saignait  encore  de  l’oreille  gauche.  A  un  examen  direct  de  cet 
organe  et  apres  nettoyage  du  conduit,  nous  voyons  une  dechirure  au 
niveau  de  l’insertion  du  tympan  qui  interesse  les  parties  molles  etse 
perd  derriere  le  tympan;  au  stylet,  nous  pouvons  nous  assurer  que 
la  felure  entame  l’os  sous-jacent;  il  existe  done  sansaucun  doute  une 
fracture  de  :1a  base  du  crane,  entamant  la  pyramide  petreuse.  La 
ponction  lombaire  ramene  un  liquide  clair.  Pour  le  reste,  nous  n’ob- 
servons  aucune  manifestation  de  paralysie  faciale,  ni  d’ophtalmo- 
plegie. 

Nousfaisons  interner  la  jeune  fille  a  la  clinique,  etdes  ce  moment, 
une  surveillance  tres  etroite  est  observee  ;  car  ici  comme  pour  le  cas 
precedent,  nous  etions  pret  a  intervenir  par  la  trepanation,  sides 
signes  inquietants  de  reaction  endocranienne  devaient  se  montrer. 
Or,  vers  le  quatrieme  jour,  survint  une  paresie  faciale  gauche,  qui 
tres  rapidement,  en  quelques  heures,  devint  une  hemiplegie  faciale 
gauche  complete.  Cette  paralysie  fut  traitee  par  la  faradisation,  elle 
resta  stationnaire  pendant  quinze  jours,  puis  lentement  s’amenda 
pour  disparaitre  enfin  completement  en  six  semaines. 

Cas  III,  Tout  analogue  au  moins  pour  ses  consequences  au  cas  II. 
—  Jeune  homme  de  20  ans ;  fit  une  chute  grave  de  velo  sur  le  cote 
droit  de  la  tete;  il  resta  inanime  pendant  quelques  heures;  quand  il 
revint  a  lui,  il  fut  pris  d’un  vertige  intense  et  de  vomissements 
copieux,  syndrome  de  Meniere  qui  dura  deux  jours  avec  une  violence 
inou'ie.  Quand  je  l’examinai  le  lendemain  de  sa  chute,  il  saignait  de 
Toreille  droite,  et  ici  comme  dans  les  deux  autres  cas,  la  felure 
osseuse  etait  evidente  ;  pour  le  reste,  pas  trace  de  paralysie  faciale 
ni  d’ophtalmoplegie.  Vers  le  troisieme  jour  se  declara  une  paresie 
laciale  droite  qui,  en  quelques  heures,  devint  une  hemiplegie  totale. 
Un  traitement  de  six  semaines  eut  parfaitement  raison  de  cette  para¬ 
lysie  faciale  traumatique. 

Comment  expliquer  la  paralysie  faciale  dansces  deux  derniers 
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cas  ?  II  s’agit  ici  d’une  seconde  variete  de  paralysies  faciales 
secondaires,  qui  comprend  du  reste  les  cas  les  plus  frequents, 
paralysies  qui  suivent  la  fracture  du  rocher  de  deux  a  quatre 
jours,  Leur  pathogenie  me  semble  plus  obscure  que  celle  de  la 
premiere  variete,  les  paralysies  directes.  II  ne  peut  etre  question 
d’un  cal  de  n^oformation  osseuse  au  niveau  du  trait  de  fracture 
dans  le canal  de  Fallope,  carle  cal  ne  peut  se former  ensi  peu  de 
jours  et  de  plus,  ces  sortes  de  paralysies  sont  generalement  de 
courte  duree,  ce  qui  ne  saurait  etre  le  cas  pour  une  paralysie 
determinee  par  la  compression  d’un  cal.  On  doit  aussi  rejeter 
la  compression  parun  exsudat  sanguin  dans  le  canal  de  Fallope, 
car,  comme  le  faittres  justement  observer  Nimier  ( Revue  de  chi- 
rurgie,  1912,  n°  7),  cette  cause  agissant  dans  un  canal  etroit 
determinerait  une  paralysie  immediate.  Nous  croyons  qu’il  s’agit 
plutotd’une  reaction  inflammatoire  et  de  la  formation  d’un  exsu¬ 
dat  reactionnel  dans  le  canal  et  d’une  infiltration  dans  le  nerf 
lui-meme.  L’apparition  tardive,  la  benignite  relative  et  la  courte 
duree  de  ces  paralysies  plaidenten  faveur  d’une  simple  compres¬ 
sion  nerveuse  par  un  exsudat,  independamment  de  toute  blessure 
directe du  nerf.  Ces  etats  reactionnels  autour  du  nerf,  oual’in- 
terieur  du  nerf  suivent  presque  fatalementla  fracture  du  rocher 
avecou  sans  fissuration  du  canal  de  Fallope. 

H.  et  A.  Nimier  se  basant  sur  cinq  autopsies  de  Sakai,  ad- 
mettent  plutot  des  ruptures  capillaires  avec  infiltration  sanguine 
dans  le  nerf  consecutive  a  1’ebranlement  cause  par  le  trauma- 
tisme.  Cette  infiltration  du  nerf  dans  les  traumatismes  graves 
avec  rupture  du  rocher,  pourrait  exister  meme  en  dehors  de  la 
felure  de  l’aqueduc  de  Fallope. 


V 

LA  LARYNGITE  AlGUE  PRIMITIVE  SIMPLE 
DES  ENFANTS 

Par  GALDIZ  (de  Bilbao). 

[Traduction  par  B.  de  Goksse,  de  Luchon.] 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  laryngites  diphteriques, 
pseudo-diphteriques,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  des  laryn¬ 
gites  grippales,  des  laryngites  dues  a  des  brulures,  a  des  corps 
etrangers,  etc.,  etc.  Nousiie  voulons  parler  que  de  ces  laryngites 
qui  surviennent  brusquement  chez  les  enfants,  ou  bien  au  cours 
d’un  coryza  ou  d’une  angine  dont  la  na  ture  n’est  pas  encore  bien 
definie . 

Nous  l’appelons  simple  pour  la  differencier  des  autres  proces- 

Chez  l’enfant,  la  laryngite  emprunte  un  caractere  special  a  la 
difficulte  a  respirer  qu’elle  entraine  souvent.  Nous  n’allons  pas 
discuter  de  cette  difficulte,  ni  de  ses  causes,  ni  des  facteurs  qui 
contribuent  a  ce  phenomene,  parce  que  nous  ne  pourrions  rien 
dire  de  nouveau.  Nous  allons  nous  borner  a  traiterde  son  diagno¬ 
stic,  de  son  pronostic  et  de  son  traitement. 

L’avis  general  de  la  plupart  des  medecins  est  qu’une  laryngite 
aigue  simple  ne  peut  donner  lieu  a  des  phenomenes  graves,  et  si 
ceux-ci  surviennent,  on  croit  necessaire  d’en  rechercher  la  cause 
dans  le  champ  pathologique  des  grandes  maladies.  En  un  mot, 
on  se  figure  que  la  laryngite  aigue  simple  est  toujours  benigne. 

II  est  sur  que,  la  plupart  du  temps,  la  laryngite  aigue  est  une 
maladie  benigne  ;  mais  il  est  non  moins  certain  que  parfois  elle 
devient  grave. 

La  laryngite  primitive  aigue  dont  nous  allons  nous  occuper 
est  l’inflammation  aigue  simple,  sans  cause  determinee,  de  la 
muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  laryngee  qui  s’etend  parfois 
a  la  portion  infra-glottique,  caracterisee  par  une  toux  rauque, 
aboyante,quelquefoisquinteuse,avec  une  respiration  plus  oumoins 
bruyante  durant  le  sommeil,  renduememe  difficile,  avec  une  reac¬ 
tion  febrile  de  37°  a  39°,  accompagnee  dans  certains  cas  d’acces 
de  suffocation  ou  de  dyspnee  continue  qui  mettent  en  danger  la 
vie  de  l’enfant. 

Elle  peut  apparaitre  depuisles  premiers  mois  de  la  vie  jusqu’a 
dix  ans,  mais  d’ordinaire  elle  se  presente  chez  les  enfants  de 
deux  atrois  ans. 

Le  diagnostic  offre  quelques  difficultes  parce  qu’il  n'existe  pas 
de  type  classique. '  Et  en  aurions-nous,  que  nous  ne  pourrions 
rien  dire  sur  le  pronostic  parce  qu’une  laryngite  catarrhale  sans 
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autres  phenomenes  qu'une  dysphonie  legere,  ou  une  reaction 
febrile  de  deux  ou  trois  dixiemes  peut,  en  quelques  heures,  se 
transformer  en  une  maladie  alarmante  par  l’apparition  de 
troubles  respiratoires  graves. 

Si  l’anatomie  pathologique  ou  la  bacteriologie  pouvaient  nous 
preciser  les  lesions  ou  les  germes  causes  du  mal,  il  serait  facile 
de  grouper  ou  de  differencier  les  laryngites  aigues  primitives  ; 
mais  si  l’anatomie  pathologique  ne  nous  dit  qu’une  chose,  c’est 
que  la  reaction  inflammatoire  est  plus  ou  moins  intense,  que  la 
sous-muqueuse  est  interessee  en  tels  ou  tels  points,  specialement 
dans  la  regioninfra-glottiqueetparfoisdansle  vestibule,  l’epiglotte 
ou  la  region  inter-arytenoi'dienne  (determinant  dans  chaque  cas, 
ainsi  que  nous  l’enseigne  la  clinique,  des  phenomenes  respira¬ 
toires  differents  suivant  la  localisation  de  cette  inflammation 
sous  muqueuse),  cela  ne  peut  nous  servir  de  base  a  une  classifi¬ 
cation. 

D’autre  part,  comme  la  bacteriologie  nous  signale  tantot  la 
presence  du  pneumocoque,  tantot  celle  du  staphylocoque,  tan¬ 
tot  celledustreptocoque,  isolesouassocies,  et  comme  dansd’autres 
cas  on  ne  rencontre  aucun  microbe,  nous  ne  pouvons  non  plus 
nous  servir  de  cela  comme  base  de  classification. 

Le  terrain,  l’individu  est  le  seul  facteur  dont  nous  devions 
tenir  compte,  mais  cela  non  plus  ne  peut  nous  servir  de  base. 

II  nous  paraitmeilleurde  grouper  les  differents  types  de  laryn¬ 
gites  aigues  suivant  leur  modalite  clinique,  parce  que  la  clinique 
seule  nous  apprend  qu’il  y  a  laryngites  et  laryngites. 

Symptomatologie  . 

Toutes  les  laryngites  aigues  dont  nous  nous  occupons  pre- 
sentent  une  serie  de  symptomesqui  leur  sont  communs,  bien  qu’a 
des  degres  divers  ;  ce  sont  :  la  fievre,  la  toux  et  la  dysphonie. 

II  y  a  d’autres  cas  dans  lesquels,  en  plus  de  ces  signes,  appa- 
rait  le  sympt6me  alarmant  :  difficulty  respiratoire. 

La  fievre  peutaller  de  37  a  39°  ;  la  toux  esttoujours  aboyante, 
mais  dans  certains  cas  quinteuse  ;  la  voix  peut  etre  soit  legere- 
ment  modifiee  dans  son  timbre,  soit  aller  jusqu’a  l’aphonie  ;  la 
difficulty  a  respirer  peut  etre  passagere  ou  continue,  legere  ou 
intense,  d’apparition  brusque  ou  progressive. 

Les  cas  que  nous  rencontrons  en  clinique  sont  les  suivants  : 

II  s’agit  d’un  enfant  qui  presente  de  la  toux  aboyante,  avec 
ou  sans  enrouement  leger,  fievre  de  quelques  dixiemes,  mais 
avec  .respiration  normale . 

Dans  d’autres  cas,  nous  verrons  des  enfants  avec  les  memes 
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signes,  mais  avec  cette  seule  differeneeque  la  toux  est  quinteuse, 
et  qu’ils  ont  des acces  passagers  de  suffocation. 

D’autres  fois,  il  s’agit  d’un- enfant  qui,  pendant  quelques  jours, 
a  eu  les  symptomes  deceits  plus  haut  et  chez  qui  apparait  brus- 
quement  ou  petit  a  petit  une  difficulty  a  respirer  plus  ou  moins 
intense  mais  continuelle.  Dans  ce  dernier  groupe,  nous  pourrions 
faire  entrer  quelques  varietes,  mais  cela  compliquerait  notre 
etude. 

Nous  avons  ensuite  une  laryngite  sans  dyspnee,  une  autre 
avec  dyspnee  paroxystique  et  une  autre  avec  dyspnee  continue 
(Marfan) ;  nous  appellerons  la  premiere  laryngite  aigue  catarrhale, 
la  deuxieme  laryngite  spasmodique  et  la  troisieme  laryngite  infra- 
glottique.  Nous  ferons  remarquer  que  la  cause  est  la  meme  dans 
ces  trois  groupes,  et  que  nous  ne  les  divisons  que  pour  faciliter 
leur  etude. 

Comme  nous  desirons  traiter  de  la  laryngite  que  nous  appelons 
infra-glottique,  nous  nous  bornerons  a  signaler  que  la  laryngite 
catarrhale  simple  est  caracterisee  par  une  toux  aboyante,  une 
reaction  febrile  de  deux  ou  trois  dixiemes  et  une  voix  normale 
ou  rauque.  Elle  precede  habituellement  la  bronchite,  et  est  con¬ 
secutive  a  un  simple  refroidissement.  Sa  duree  est  de  cinq  ou 
six  jours. 

La  laryngite  spasmodique  ou  striduleuse  presente  les  memes 
symptomes  que  la  catarrhale  et  s’en  distingue  en  ce  que  la  toux 
est  quinteuse  et  determine  des  acces  de  suffocation  intenses  pas¬ 
sagers  qui  surviennent  ordinairement  la  nuit. 

Cet  acces  de  suffocation  peut  etre  unique  ouau  contraire  peut 
se  repeter  une  ou  deux  fois  sans  que  nous  pensions  qu’il  puisse 
entrainer  la  mort. 

La  laryngite  infra-glottique  ou  sous-muqueuse,  comme  1’ap- 
pellent  les  maitres  Botey  et  Castaneda,  car  elle  se  developpedans 
cette  grande  quantite  de  tissu  cellulaire  lache  et  les  glandules 
acineuses  qui  existent  dans  cette  region,  est  celle  qui  nousinte- 
resse  leplus,  surtout  a  cause  de  son  diagnostic,  de  son  pronostic 
et  de  son  traitement. 

Elle  succede  presque  toujours  a  un  coryza.  Rarement,  elle  est 
brusque.  Habituellement,  on  se  trouve  en  presence  d’un  petit 
malade  de  deux  ou  trois  ans  avec  une  respiration  bruyante  que 
l'on  entend  depuis  la  porte  de  la  chambre  et  qui  permet  de  nous 
diriger  vers  le  lit ;  il  y  a  en  meme  temps  des  inspirations  fre- 
quentes,  de  la  toux  rauque  ;  la  voix  est  claire  ou  legerement 
modifiee  en  son  timbre  ;  le  pouls  est  a  120  ou  130,  etil  y  a  une 
reaction  febrile  dont  la  moyenne  est  de  38°. 
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Au  laryngoscope,  on  peut  toujours  voir  l’epiglotte,  souvent  le 
vestibule,  et  rarement  les  cordes. 

Generalement,  on  ne  voit  qu’une  legere  modification  de  colo¬ 
ration  de  la  muqueuse  laryngee  qui  peut  souvent  etre  attribute 
aux  efforts  que  font  les  enfants  au  cours  de  Fexamen,  ou  a  l’in- 
tensite  plus  ou  moins  grande  de  la  lumiere  avec  laquelle  on  les 
examine. 

Si  on  a  le  bonheur  de  voir  les  cordes ,  on  voit  que  leur  blan- 
cheur  est  normale  ou  qu’elles  sont  legerement  rosees,  mais  au- 
■dessous  d’elles,  on  voit  autre  chose  qui  apparait  sous  Faspect 
d’autres  cordes,  mais  de  coloration  rouge  sombre,  irregulieres, 
arquees,  qui  contrastent  fortement  avec  la  blancheur  des  coi’des 
vocales  et  qui  ne  suiventpas  les  mouvements  de  ces  dernieres. 

De  tous  les  signes  que  nous  apportera  un  examen  general 
attentif  de  l’enfant,  il  en  est  un  qui  appellera  notre  attention, 
•c’est  la  difficulty  respiratoire  qui  peut  apparaitre  rapidement  ou 
lentement. 

Quand  son  apparition  est  brusque,  elle  n’est  precedee  d’aucun 
■symptome  special,  et  peut  determiner  la  mort  si,  ainsi  qu’il arrive 
generalement,  le  tirage  he  cede  pas  pour  disparaitre  au  bout  de 

10  a  20  heures. 

Quand  le  tirage  survient  insidieusement,  lentement,  Fhistoire 
■du  malade  est  differente.  II  s’agit  d’un  petit  enfant  qui  presente 
un  etat  catarrhal  depuis  plusieurs  jours  ou,  parfois,  plusieurs 
semaines,  etat  catarrhal  qui  ne  l’empeche  ni  de  jouer,  ni  de  man¬ 
ger  ;  de  temps  en  temps,  il  y  a  des  crises  de  suffocation  qui 
retiennent  Fattention  de  la  famille,  mais  sans  qu’on  leur  attache 
=une  grande  importance,  en  raison  de  leur  courteduree.  La  nuit, 

11  arrive  souvent  que  les  enfants  ne  peuvent  se  reposer  a  cause 
du  bruit  de  leur  respiration  ;  ils  se  congestionnent  et  sont  en 
transpiration.  Ils  peuvent  rester  ainsi  plusieurs  semaines  ou  plu¬ 
sieurs  mois.  On  devra  examiner  systematiquement  au  miroir  de 
Clar  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  larynx  de  tous  les  enfants 
qui  respirent  peniblement.  L’examen  du  larynx  est  difficile  et  on 
arrive  rarement  a  en  voir  les  cordes.  En  revanche  les  fosses  nasales 
et  le  pharynx  n’offrent  aucune  difficulty. 

En  general,  il  suffit  de  voir  l’epiglotte  et  le  vestibule  larynge 
pour  porter  un  diagnostic  et  on  y  arrive  la  plupartdu  temps. 

Diagnostic. 

Les  affections  qui  provoquent  une  dyspnee  violente  sont :  la 
laryngite  diphterique,  l’abces  retro-pharyngien,  les  abces  peri- 
larynges,  Fadenopathie  tracheo-bronchique,  la  syphilis  heredi- 
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taire,  les  laryngites  primitives  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine 
et  de  la  grippe,  les  laryngites  pseudo-membraneuses,  le  spasme 
essentiel,  l’oedemede  la  glotte,  les  vegetations,  l’infection  palu- 
dique,  etles  corps  etrangers  retro-pharyngiens  et  laryngiens. 

Les  quatre  premieres,  diphterie,  abces  et  syphilis,  au  point 
de  vue  dutraitement  ont  plus  d’importance  que  les  autres. 

Dans  la  diphterie  et  les  processus  pseudo-diphteriques,  on  con¬ 
state  toujours  la  presence  de  quelque  membrane  dans  le  pha-r 
rynx,  le  larynx  ou  les  fosses  nasales. 

Le  toucher  et  la  vue  nous  montrent  les  abces  retro-pharyn- 
gien  et  lingual. 

Le  diagnostic  des  abces  larynges  ou  peri-larynges  qui  se  fait 
par  la  suppuration  des  ganglions  situes  en  avantde  la  membrane 
crico-thyroi'dienne,  offre  des  doutes,  quand  la  collection  ne  se 
manifeste  al’exterieur  par  aucun  symptome  et,  dans  ce  cas,  seule 
la  tracheotomie  ou  le  tubage  accuse  la  presence  du  pus. 

La  syphilis  precoce,  ou  croup  syphilitique,  ne  survient  que 
chez  des  enfants  de  moins  de  trois  ans,  et  s’accompagne  d’autres 
symptomes  de  syphilis  hereditaire  comme  des  erosions  buccales, 
linguales  ou  nasales. 

En  echange,  la  syphilis  hereditaire  tardive  n’apparait  que  vers 
dix  ans,  epoque  a  laquelle  on  n’observe  pas  la  laryngite  aigue. 

Un  autre  processus  avec  lequel  on  peut  se  tromper  est  l’ade- 
nopathie  tracheo-bronchique,  surtout  si  on  admet  la  possibility 
que  la  laryngite  aigue  peut  presenter  un  symptome  de  dyspnee 
accentuee  durant  un  oudeux  mois,  parce  que  justement,  certains 
auteurs  presentant  comme  signe  differentiel  de  l’adenopathie 
tracheo-bronchique,  cefait  que,  dans  ce  processus,  la  dyspnee  est 
de  longue  duree  a  cause  de  la  marche  chronique  de  la  maladie  ; 
mais  la  clinique  nous  apprend  que  dans  ce  cas,  ni  le  tubage,  ni 
la  tracheotomie  ne  soulagent  le  petit  malade.  En  revanche,  dans 
les  laryngites  aigues,  une  fois  Fenfant  tube  avec  des  tubes  courts, 
il  respire  parfaitement,  ce  qui  prouve  que  la  cause  de  la  diffi¬ 
culty  respiratoire  siegeait  aux  environs  de  la  glotte. 

II  y  a  un  autre  symptome  qui  n’a  pas  Fimportance  signalee 
jusqu’a  cejour  ;  c’estque,  dans  les  stenoses  tracheales,  la  respi¬ 
ration  ne  determine  pas  de  mouvements  apparents  du  larynx, 
tandis  que  cela  arrive  dans  les  stenoses  du  larynx  ou  Forgane 
de  phonation  subit  un  mouvement  de  descente  tres  appreciable. 

Un  dit  egalement  que  le  bruit  respiratoire  est  plus  intense, 
pendant l'expiration,  dans  les  stenoses  tracheales  et  bronchiques, 
que  dans  les  stenoses  laryngees.  Les  graphiques  des  mouvements 
respiratoires,  suivant  Grancher,  servent  enormement  dans  le  dia- 
Arch.  de  Laryngol.’,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  43 
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gnostic  de  cette  affection.  Mais  ces  phenomenes  sont  difficiles  a 
apprecier. 

L’hypertrophie  du  thymus  qui  peut  entrainer  la  compression 
tracheale  presente  les  memes  symptomes  que  l’adenopathie  tra¬ 
cheale,  avec  cette  difference  que  la  marche  est  aigue.  Mais  les 
cas  en  sont  si  rares  que  nous  pouvons  ne  pas  en  tenir  compte. 

Les  corps  etrangersdes  voiesrespiratoires  peuvent  determiner 
une  dyspnee  intense,  mais  leur  debut  est  brusque  en  pleine 
sante  et  ils  provoquent  desacces  de  toux. 

Les  laryngites  qui  precedent  la  rougeole,  la  scarlatine  ne 
peuvent  etre  differenciees  tant  que  n’apparaissent  pas  1’enan- 
theme  ou  l’exantheme  ;  mais  cela  n’a  pas  d’importance  au  point 
de  vue  du  traitement,  de  meme  que  la  laryngite  grippale,  le 
spasme  essentiel,  etc. 

La  respiration  bruyante  determinee  par  les  vegetations  ou  par 
les  obstructions  nasales  disparait  quand  on  serre  avec  les  doigts 
les  vestibules  du  nez.  L’oedeme  de  la  glotte,  soit  par  brulures, 
soit  par  nephrite,  sera  diagnostique  par  les  antecedents. 

Nous  avons  laisse  pour  la  fin  1’angine  pultacee  accompagnee 
de  laryngite  legere  parce  que  c’est  celle  qui  est  la  plus  difficile  a 
differencier.  Tant  que  nous  n’avons  pas  d’analyse  des  exsudats 
pharynges,  nous  ne  pouvons  depister  la  cause  veritable  de  la 
nature  de  la  laryngite  et  on  peut  la  confondre  avec  la  diphterie. 

Pronostic. 

Le  specialiste  est  habituellement  appele  dans  les  cas  ou  ily  a 
une  respiration  plus  ou  moins  difficile,  et  a  la  demande  du  mede- 
cin  de  la  famille  pour  savoir  s’il  s’agit  ou  non  de  diphterie. 

Le  seul  fait  que,  au  cours  d’une  laryngite,  le  medecin  habituel 
demande  l’avis  d’un  specialiste,  montre  que  la  maladie  revet 
une  certaine  importance,  parce  que,  en  bon  clinicien,  il  a  vu  qu’il 
y  avait  quelque  chose  qui  sortait  de  l’ordinaire.  Notre  pronostic 
devra  etre  reserve  parce  que,  d’apres  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut,  nous  savons  qu’une  laryngite  catarrhale  peut  devenir  cli- 
niquement  laryngite  infra-glottique  et  necessiter  le  tubage  ou  la 
tracheotomie,auquel  cas  notre pronostic  peu  devenir  tres  serieux. 

Selon  notre  statistique,  et  nous  tenons  a  nous  y  rapporter 
parce  que  nous  n’avonspu  enrencontrer  d’autre,  70  p.  lOOdescas 
guerissent  sans  tubage  ou  tracheotomie.  Bien  entendu,  il  s’agit 
des  cas  ou  le  specialiste  est  appele  en  consultation  par  le  mede¬ 
cin  de  la  famille. 

Traitement. 

Les  laryngites  aigues  apparaissent  habituellement  chez  les 
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petits  enfants  qui  ont  des  amygdales  et  des  vegetations  en  mau- 
vais  etat,  qui  fonctionnent  mal,  chez  des  enfants  sujets  a  des 
coryzas  et  a  des  angines  a  repetition,  ou  bien  chez  des  enfants 
de  temperament  nerveux.  II  faut  extirper  les  vegetations  et  les 
amygdales  comme  traitement  prevenlif.  L’extirpation  des  vege¬ 
tations  au  cours  de  la  laryngite  aigue  a  sa  raison  d’etre  dans  les 
phenomenes  reflexes  qu’occasionnent  ces  organes  ;  nous  ne 
sommesdonc  pas  etonne  que  certains  confreres  aient  employe  ce 
moyen  avec  d’excellents  resultats.  Comme  nous  ne  l’avons  pas 
fait  personnellement,  nous  ne  pouvons  rien  endire. 

Les  compresses  chaudes,  les  vaporisations  d’eau  chaude,  les 
potions  de  codeine  et  de  bromure  de  potassium  et  les  injections 
de  morphine  peuvent  rendre  de  bons  services ;  mais  dans  d’autres 
cas,  ces  moyens  seront  insuffisants  et  il  faudra  en  arriver  au 
tubage  ou  a  la  tracheotomie. 

II  peut  se  faire  que  la  dyspnee  soit  survenue  brusquement  ou 
de  fa?on  progressive.  Dans  le  premier  cas,  nous  sommes  appe- 
les  d’urgence,  tandis  que  dans  le  deuxieme  on  nous  amene  le 
malade  a  notre  consultation.  Si  on  se  fie  a  l’intensite  de  la  diffi- 
culte  a  respirer,  on  peut  voir  qu’elle  est  la  meme  dans  l’un  ou 
l’autre  cas,  et  l’anxiete  dans  le  premier  cas  est  due  a  ce  que  1’on 
n’est  pas  habitue  comme  dans  le  deuxieme  a  cette  respiration 
bruyante  ;  il  faut  done  agir  sans  apprehension  dans  tous  les  cas. 

Nous  savons  que,  la  plupart  du  temps,  les  laryngites  aigues 
guerissent  sans  intervention  operatoire,  mais  ce  que  nous  n’avons 
pas  encore  dit,  e’est  que  l’enfant  opere  est  dans  des  conditions 
plus  dangereuses  que  celui  qui  n’a  pas  ete  opere  et  e’est  cela  qui 
nous  fixera  sur  le  moment  opportun  de  l’intervention .  L’enfant 
tube  ne  court  pas  le  danger  de  mourir  asphyxie  ;  mais  il  est 
expose  a  la  pneumonie,  aux  ulcerations  traumatiques  de  l’acte 
operatoire  et  aux  ulcerations  par  decubitus  propres  au  tubage  ; 
il  est  aussi  expose  a  mourir  d’asphyxie  une  fois  qu’il  est  detube, 
car  il  est  commun,  frequent  de  laisser  le  tube  dans  le  larynx 
pendant  une  ou  plusieurs  semaines,  et  qu’il  faille  retuber  plu- 
sieurs  fois. 

Lorsque  l’enfant  a  conserve  le  tube  trois  ou  quatre  jours  sans 
avoir  eu  de  complication,  il  parait  que  tout  danger  ait  disparu, 
parce  qu’il  est  allegre,  content,  qu’il  desire  se  lever,  qu’il  semble 
qu’il  n’y  ait  plus  qu’a  enlever  le.  tube  pour  que  tout  revienne  en 
1’etat  normal  ;  e’est  justement  ici  le  point  delicat  :  la  detubage, 
car  il  arrive  presque  surement  qu’apres  avoir  enleve  le  tube,  suc- 
viennent  les  memes  phenomenes  que  le  jour  ou  on  a  ete  oblige 
de  le  mettre.  C’est  la  situation  tragique  que  connaissent  tous 
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les  specialistes  et  cet  accident  qui  nous  est  arrive  a  notre  pre¬ 
mier  detubage,  nous  arrivera  probablement  souvent  encore  et 
dans  certains  cas  nous  obligera  a  terminer  par  une  tracheotomie. 

Si,  au  lieu  du  tubage,  nous  avons  eu  recours  a  la  tracheotomie 
primitive,  nous  aurons  augmente  les  risques  operatoires  et  les 
complications  de  Foperation,  car  tout  le  monde  est  d’accord  a 
reconnaitre  que  le  tubage  est  moins  dangereux  que  la  tracheoto¬ 
mie,  et  que  la  pneumonie  est  plus  frequente  avec  cette  derniere 
qu’avec  le  premier.  Mais  en  admettant  que,  passes  les  quatre  on 
six  premiers  jours  apres  la  tracheotomie,  il  ne  soit  survenu 
aucune  complication  d’aucune  sorte,  nous  ne  pouvons  pas  pour 
cela  dire  que  tout  danger  a  disparu  ;  car,  en  retirant  la  canule 
nous  pouvons  avoir  les  memes  phenomenes  qu’avec  le  detubage, 
et  revenir  au  point  ou  nous  en  etions  avant  Foperation,  bien 
que  les  probability  d’asphyxie  soient  cependant  moindres 
qu'avec  le  detubage.  II  peut  meme  arriver  que  l’asphyxie  sur- 
vienne  trois  ou  quatre  jours  apres  qu’on  a  retire  la  canule  tra- 
cheale  ;  il  faut  alors  recommencer  a  faire  une  tracheotomie  d’ur- 
gence.  fitant  donnes  les  risques  que  le  tubage  ou  la  tracheoto¬ 
mie  comportent,nousproposons'de  differer  cesmoyens,mais  non 
pas  jusqu’a  F  extreme,  de  peur  que  l’enfant,  epuise  par  les  efforts 
d’inspiration  et  Finsuffisancede  l’hematose,  ne  soit  predispose  a 
l’ectasie  pulmonaire  qui  favorise  tant  la  broncho-pneumonie. 

Mais  a  quel  moment  faudra-t-il  operer  ?  Quels  sont  les  signes 
qui  nous  indiqueront  qu’il  faut  abandonner  le  traitement  expec- 
tatif  pour  le  tubage  ou  la  tracheotomie  ?  11  ne  suffit  pas  de  dire 
que  le  moment  opportun  est  celui  de  la  periode  preasphyxique ; 
il  faut  encore  le  determiner. 

Bouchut  dit  qu’il  faut  attendre  jusqu’a  l’apparition  de  l’anes- 
thesie  cutanee. 

Cadet  de  Gassicourtestime  qu’on  doit  operer  quand,  a  l’auscul- 
tation,  on  n’entend  plus  le  murmure  vesiculaire. 

Bayeux  conseille  Foperation  quand,  au  toucher,  on  note  la 
contraction  du  sterno-cleido-mastoidien. 

Marfan  recommande  d’operer  quand  le  tirage  intense  apparait 
sans  remission  au  moins  depuis  une  heure. 

La  pratique  nous  a  appris  que  le  moment  opportun  est  quand 
l’enfantse  plaint  d'un  tirage  freino-glottique  ou  quand  ily  a  une 
depression  supra-sternale  et  epi-gastrique  depuis  trente  minutes,, 
alors  que  le  pouls  devient  petit,  difficile  a  compter  et  irregulier 
par  moments. 

En  tous  cas,  avant  d’operer,  on  pourra  soumettre  l’enfant  a 
Faction  des  vaporisations  chaudes  et  on  fera  une  injection  de 
morphine. 
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Quand  il  s’agit  de  retuber,  le  moment  variera  suivant  que  le 
detubage  aura  ete  volontaire  ou  non.  En  cas  de  detubage  volon- 
taire,  et  cela  ne  survient  generalement  qu’au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  F enfant  durant  les  premiers  moments,  respire  nor- 
malement ;  mais  bientot,  au  bout  de  cinq  a  vingt  minutes,  la  res¬ 
piration  commence  a  devenir  rude,  puis  plus  tard  bruyante,  bien 
que  le  moindre  des  mouvements  respiratoires  soit  normal.  Si, 
durant  les  trois  premieres  heures,  le  tirage  nes’etablit  pas,  nous 
pouvons  etre  a  peu  pres  sur  que  nous  n’aurons  pas  a  retuber. 

Mais  ce  cas  est  assez  rare.  En  general,  on  doit  retuber  au 
cours  des  trois  premieres  heures.  Dans  le  detubage  volontaire, 
le  tirage  survient  rapidement  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  temps. 
Aussi,  conseillons-nous  qu’avant  d’enlever  le  tube,  on  ait  tout 
prepare  pour  le  replacer. 

Le  detubage  involontaire,  c’est-a-dire  l’expulsion  du  tube  a 
lieu,  en  general,  les  cinq  premieres  minutes,  ou  bien  quelques 
heures  plus  tard  ;  mais  alors  l’apparition  desphenomenes  d’asphy- 
xie  est  en  relation  directe  avec  le  temps  passe  depuis  le  tubage 
jusqu’a  Fexpulsion,  c’est-a-dire  que,  si  le  tube  a  ete  expulse  au 
bout  de  24  heures,  l’asphyxie  sera  plus  lente  que  si  on  vient  de 
placer  le  tube  depuis  cinq  ou  dix  minutes.  Mais,  en  regie  gene- 
rale,  l’asphyxie  tarde  beaucoup  plus  a  survenir  dans  le  detubage 
involontaire  que  dans  le  volontaire. 

Dans  les  deux  cas  d’expulsion  du  tube,  les  retubages  sont 
moins  frequents  que  dans  les  detubages  volontaires  si  on  a  pris 
la  precaution  d’employer  des  tubes  appropries  a  l’&ge  de  l’enfant, 
ou  meme  un  peu  plus  gros  que  ceux  qui  correspondent  a  cet 
age. 

Les  retubages  sont  la  regie  dans  les  cas  de  laryngite  aigue  et, 
en  beaucoup  de  cas,  il  faut  faire  une  tracheotomie  secondaire. 

Nous  avons  Fhabitude  de  nous  servir  de  la  canule  de  Fein 
adoptee  a  l’hopital  Trousseau  avec  son  fil  correspondant  comme 
Femployait  Fraenkel  dans  sa  clinique  ;  c’est  cequ’ont  pu  obser¬ 
ver  Barajas,  Botella,  Gereda  et  Santiuste,  avec  lesquels  nous 
visitames,  il  y  a  unpeu  plus  d’un  an,  quelques  cliniques  ;  et  nous 
alimentons  facilement  Fenfant  avec  une  petite  cuiller,  ou  directe- 
ment  avec  une  pipette  plongee  dans  un  verre. 

Apres  avoir  entendu  le  maitre  au  tubage  Llorente,  nous  pen¬ 
sions  que  le  fil  etl’alimentation  pratiquee  de  cette  fa?on  pourrait 
influer  sur  le  nombre  de  retubages;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi, 
parce  que  dans  deux  cas  ou  nous  avons  employe  le  tube  avec 
mandrin  sans  fil,  et  nous  avons  alimente  les  enfants  a  la  sonde, 
nous  n’avons  obtenu  aucune  difference . 
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Nous  terminerons  en  disant  que  le  tubage,  dans  la  diphterie 
est  autre  chose  bien  diflerente,  ainsi  que  nous  avons  pu  l’obser- 
ver  dans  notre  pratique.  II  suffit  de  dire  que  rarement  nous 
avons  eu  k  retuber  et  jamais  a  faire  de  tracheotomie  secondaire. 


Conclusions. 


1°  La  laryngite  aigue  peut  devenir  subaigue,  et  sa  duree  peut 
aller  d’une  semaine  a  plusieurs  mois. 

2°  Le  diagnostic  en  est  facile  quant  au  traitement,  difficile 
quant  au  pronostic. 

3°  La  laryngite  aigue  est  de  pronostic  reserve  et  peut  etre  grave. 

4°  En  cas  d’angine  pultacee,  on  fera  la  serotherapie. 

5°  II  ne  faut  pas  se  presser  d’intervenir.  On  commencera  par 
employer  les  compresses  chaudes  sur  le  cou,  les  vaporisations 
chaudes  dans  la  chambre  et  1’injection  de  morphine. 

6°  Dans  la  clientele,  on  devra  intervenir  quand  le  tirage  frei- 
no-glottique  s’est  etabli  depuis  au  moins  une  demi-heure  et 
quand  le  poulsest  petit,  difficile  a  compter  ou  irregulier.  Al’ho- 
pital,  on  peut  attendre  plus  longtemps  parce  qu’ily  a  une  garde 
permanente. 

7°  Le  tubage  doit  elre  prefere  a  la  tracheotomie,  parce  que, 
entre  autres  raisons,  cette  derniere  est  une  operation  plus  facile 
quand  l’enfantest  tube. 

8°  Lesretubages  dans  la  laryngite  aigue  sont  tres  frequents  et 
se  repetent,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  la  diphterie . 

9°  On  ne  doit  pas  retuber  plus  de  trois  fois,  et,  si  le  tirage 
.  exige  une  nouvelle  intervention,  on  fera  la  tracheotomie  tout  en 
laissant  le  tube  dans  le  larynx. 


Observation  cliniques 


Nous  allons  exposer  quatre  des  douze  observations  que  nous 
avons  recueillies,  puis  d’autres  publiees  par  Ferrando  (de  Palma 
de  Mallorca)  et  par  F.  B.  Heller  (de  Toulouse). 


1°  Observations  personnelles . 


Observation  I.  —  10  fevrier  :  Enfant  de  trois  ans  qui  a  depuis  un 
mois  une  respiration  bruyante  et  difficile,  suite  d’un  simple  refroi- 
dissement.  II  mange,  joue,  mais  asphyxie  au  moindre  effort. 

Depressions  supra-slernale  et  claviculaires  prononcees ;  il  n’en 
est  pas  de  meme  ala  region  epigastrique.  Pouls a  115;  temperature: 
36°  8  ;  respiration  :  28  a  la  minute.  Rien  de  particulier  dans  les  fosses 
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nasales,  le  pharynx,  le  vestibule  larynge  ou  a  l’epiglotte.  On  n’ar- 
rive  pas  a  voir  les  cordes  vocales  ni  le  cavum. 

21  fevrier  :  La  respiration  est  tres  difficile  ;  le  tirage  freino-glot- 
tique  est  alarmant.  Respiration  :  32  a  la  minute ;  pouls  :  12S  ;  toux 
aboyante,  voix  normale.  La  famille  desire  qu’on  opere  tout  de  suite 
parce  qu’elle  craint  que  l’enfant  ne  meure  avant  d’arriver  chez  lui. 
Tubage  &  cinq  heures  du  soir.  La  respiration  se  retablit  et  l’enfant 
s’endort  cinq  minutes  apres. 

4e  jour  :  Potion  antipasmodique  de  Marfan. 

5e  jour  :  Detubage  ;  une  heure  apres,  on  doit  retuber.  Etat  general 
tres  bon. 

7ejour  :  A  neuf  heures  du  matin,  nous  faisons  une  injection  de 
morphine  de  6  ou  7  milligrammes,  au  lieu  de  3  milligrammes.  A  neuf 
heures  20,  nous  enlevons  le  tube ;  a  9  heures  45,  nous  devons  retu¬ 
ber. 

8e  jour  :  Tracheotomie,  le  tube  toujours  en  place  dans  le  larynx  ; 
avant  cette  operation,  on  avait  detube,  mais  avec  necessity  de  retu¬ 
ber  au  bout  d’une  demi-heure. 

14e  jour  :  on  essaie  d’enlever  la  canule,  mais  sans  succes. 

20e  jour  :  nouvel  essai  infructueux. 

27e  jour  :  nous  arrivons  a  enlever  la  canule  definitivement  et  le 
malade  est  gueri. 

Obs.  II.  —  Environ  un  an  apres  le  cas  ci-dessus,  on  m’amene  un 
enfant  de  deux  ans  et  demi,  frere  du  precedent,  avec  une  respiration 
bruyante  et  anhelante.  Nous  remarquons  que  les  phenomenes  sont 
identiques  a  ceux  que  presentait  son  frere  un  an  auparavant.  Les 
antecedents  personnels  et  hereditaires  des  deux  enfants  n’ont  rien 
de  particular;  c’est  tout  au  plus  s’ils  ont  des  vegetations  de  gros- 
seur  moyenne.  Nous  conseillons  a  la  famille  de  nous  ramener  l’en- 
fant  huit  ou  quinze  jours  plus  tard,  h  moins  que  la  respiration  ne 
devienne  plus  difficile. 

Quinze  jours  apres,  nous  revoyons  l’enfant  avec  un  tirage  plus 
intense,  mais  non  alarmant.  On  nous  dit  que  plusieurs  nuits,  on  a 
cru  que  1’enfant  allait  asphyxier,  mais  qu’on  n’avait  voulu  le  faire 
operer  qu’a  toute  extremite.  On  revient  15  jours  plus  tard  :  le  tirage 
n’a  pasaugmente.  Nous  revoyons  l’enfant20  jours  plus  tard  ;  la  respi¬ 
ration  est  plus  facile.  Lors  de  cette  derniere  visite,  on  avait  egale- 
ment  amene  le  frere  (celui  qui  avait  ete  oper6)  presentant  lesmemes 
symptomes.  Un  mois  plus  tard,  les  deux  enfants  etaient  gueris. 

Obs.  III.  —  Enfant  de  trois  ans  et  demi,  bien  constitue.  Depuis 
l’fige  de  six  mois,  il  est  atteint  de  catarrhes  legers  avec  enrouement 
quidurent  de  8  a  20  jours,  accompagnees  parfois  de  dyspnee  plus  ou 
moins  intense. 

4  juillet  :  6  jours  avant  notre  visite,  il  commen^a 5 .avoir du  catarrhe 
avec  l’enrouement  et  la  dyspnee  habituels  ;  mais  etant  donne  que  la 
dyspnee  allait  en  augmentant,  on  appela  le  8  juillet  un  confrere  qui 
ordonna  20  cm3  de  serum. 

9  juillet  :  la  dyspnee  augmentant  tonjours,  on  appelle  un  autre 
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confrere,  et  tous  deux  s’accordent  pour  faire  le  tubage  au  cas  ou  la 
dyspnee  augmenterait  encore,  bien  qu’on  ne  vit  pas  de  fausse  mem¬ 
brane  dans  le  pharynx. 

10  juillet  :  c’est  le  jour  ou  nous  vimes  l’enfant ;  il  avait  un  tirage 
freino-glottique  intense,  le  pouls  a  125,  39°  de  temperature  et  30 
inspirations  a  la  minute.  Les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  larynx 
ne  presentaient  pas  de  fausse  membrane;  loux  aboyante,  voix  nor- 
male.  Comme  l’etat  general  du  petit  malade  permettait  d’esperer, 
nous  restiimes  deux  heures  dans  la  maison,  et,  la  situation  etant  sta- 
tionnaire,  nous  avertimes  la  famille  qu’on  pouvait  ajourner  1’opera- 
tion,  mais  que  cependant  la  vie  de  l’enfant  etait  en  danger.  La 
famille  voulut  qu’on  fit  le  tubage.  Aussitot  a  pres  l’operation,  la 
respiration  devint  normale.  Atmosphere  humide  dans  la  chambre 
avee  temperature  de  18  a  20°  et  potion  antispasmodique  a  base  de 
codeine. 

13  juillet  :  detubage,  mais  3  heures  apres,  retubage.  Tempera¬ 
ture  :  37°. 

16  juillet  :  detubage.  Le  tirage  recommenga  une  heure  et  demie 
plus  tard  ;  il  fallut  retuber  6  heures  apres  avoir  enleve  le  tube. 

18  juillet  :  detubage  a  9  heures  du  matin.  Retubage  a  11  heures. 
La  temperature  persistait  a  etre  inferieure  5  37°. 

21  juillet  :  detubage.  Guerison. 

Obs,  IV.  —  Petite  fille  de  21  mois,  prematuree  (nde  apres  7  mois 
de  grossesse).  Bonne  sante  habituelle,  mais  aspect  ext6rieur  chytif. 

9  juin  1908  :  a  depuis  deux  jours  un  peu  de  toux  rauque ;  la  respi¬ 
ration  est  bruyante;  quelques  dixiemes  de  temperature.  Le  medecin 
de  la  famille  nous  appelle  parce  que  la  respiration  devient  de  plus 
en  plus  difficile  et  qu’on  ne  voit  pas  de  fausse  membrane.  Nous 
voyons  que  la  petite  a  une  respiration  tres  bruyante  et  qu’il  y  a  une 
dyspnee  tres  accentuee.  Nous  ne  trouvons  de  fausse  membrane,  ni 
dans  les  fosses  nasales,  ni  dans  le  pharynx,  ni  dans  le  larynx.  Les 
cordes  vocales  sont  blanches  et  lisses.  Temperature  :  37°  8.  Com¬ 
presses  chaudes,  bromure,  etc.,  etc. 

10  juin  :  temperature,  37°  1  ;  pouls  a  120;  respiration  plus  facile. 
L’enfant  est  tres  joyeuse  et  joue  dans  sa  petite  chambre.  Voix  nor- 

11  juin  :  temperature,  38° ;  respiration  plus  bruyante  que  la  veille. 

12  juin  :  toux  frequente  ;  temperature,  a  7  heures  du  soir  :  38°  7  ; 
1’enfant  est  deprimee. 

13  juin  :  a  une  heure  du  matin,  la  petite  fille  asphyxie ;  pouls 
petit  et  incomptable.  Tubage.  A  6  heures  du  soir,  elle  a  quatre 
medecins  autour  d’elle.  Temperature  :  40°. 

14  juin  :  temperature,  40°  5,  puis  41°  1.  Ily  a  de  la  dyspnee,  mais 
sans  tirage. 

15  juin  :  temperature,  39°  5  ;  pouls  petit,  mou,  a  132.  A  6  heures 
du  soir,  l’enfant  expulse  son  tube  qu’on  doit  replacer  5  8  heures  1/2. 

A  6  heures  du  soir,  elle  l’expulse  de  nouveau  eton  doit  le  remettre 
en  place  une  demi-heure  plus  tard,  avec  quelque  difficulty,  car  on 
introduit  un  tube  de  calibre  superieur. 
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.  16juin  :  temperature,  38°  4. 

17  juin  :  temperature,  37°  7. 

18  juin  :  temperature,  37°  2.  L<5ger  tirage.  Ddtubage  et  retubage  au 
bout  d’une  heure. 

19  juin  :  la  respiration  est  bonne;  temperature,  36°  3  a  37. 

21  juin  :  temperature,  37°  5.  Detubage  a  8  heures  et  demie,  et  retu¬ 
bage  a  10  heures  et  demie  du  matin. 

26  juin  :  detubage  a  8  heures  du  matin  ;  5  8  heures  20,  l’enfant 
asphyxie.  Tubage  en  position  difficile  ;  respiration  artificielle .  Cinq 
minutes  apres,  la  petite  fille  respire normalement. 

29  juin  :  detubage  a  7  heures  du  soir  et  retubage  h  9  heures  1  /2  du 
soir.  II  n’y  a  pas  de  fievre  depuis  le  19  juin. 

30  juin  :  l’enfant  respire  difficilement.  Detubage  a  10  heures  du 
matin  ;  retubage  a  2  heures  de  l’apres-midi.  Respiration  normale. 

■ler  juillet  :  temperature,  37°  5.  Detubage  a  7  heures  du  soir,  mais 
on  doit  retuber  35  minutes  plus  tard.  L’enfant  respire  tres  bien. 

2  juillet  :  38°  5  a  7  heures  du  soir  ;  respiration  difficile.  Detubage, 
retubage  a  9  heures  du  soir;  respiration  tres  difficile.  On  remplace 
le  tube  biseaute  par  un  tube  a  mandrin  ;  la  respiration  se  rdtablit. 
On  fait  la  tracheotomie,  a  11  heures  du  soir,  le  tube  etant  toujours  en 
place  dans  le  larynx.  Temperature,  39°. 

3  juillet  :  temperature,  40°  2. 

4  —  —  39°. 


—  37°  5. 


—  37°.  On  essaie,  sans  succes,  de  retirer  la 


canule. 

15  juillet :  temperature,  36°  5.  On  remplace  la  canule  tracheale  par 
une  autre  perforee  dans  sa  partie  convexe  et  on  l’introduit  par  l’ou- 
verture  tracheale. 

18  juillet :  on  ne  parvient  pas  a  passer  le  dilatateur  de  Boulay  pai 
I9  glotte. 

ler  aout :  on  ne  peut  enlever  la  canule. 

ler  septembre  :  l’etat  general  de  la  petite  fille  est  bon. 

Aout  1912  :  4  ans  se  sontecouies.  La  petite  est  en  excellent  etat ; 
son  etat  general  estparfait,  mais  malgre  cela,  on  ne  peut  retirer  la 
canule. 


2°  Resume  dequatre  des  12  observations  personnelles  publiees 
dans  la  Revue  de  Botey,  par  Miguel  Ferrando,  sous  le  titre  : 
Laryngite  suffocante  des  enfants. 

Observation  I.  —  Petite  fille  de  4  ans  qui  a  eu  deux  fois  de  l’angine 
avec  coryza;  toux aboyante,bronchites  legeres.  Sommeilagite  depuis 
la  premiere  angine  qui  oblige  a  la  lever  souvent  pour  soulager  la 
respiration.  Dans  tousles  catarrhes,  dans  toutes  les  angines,  on  note 
une  respiration  difficile,  5  un  degre  moindre  toutefois  qu’actuelle- 
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ment.  Depuls  8  jours,  coryza,  toux  croupale  sans  dyspnee  et  voix 
peu  alteree  ;  rales  legers  des  bronches;  pas  de  fievre. 

9e  jour  :  temperature,  37°  5. 

Le  10e  jour,  au  matin,  apparait  une  respiration  bruyante,  anhe- 
lante.  A  9  heures  du  matin,  on  note  la  triade  symptomatique  des 
stenoses  laryngees  :  tirade,  cornage  et  depression  de  la  fosse  sus- 
sternale,  sus  et  sous-claviculaire  et  epigastrique. 

Sans  prendre  le  temps  d’un  examen,  et  d’accord  avec  le  confrere 
qui  l’avait  appele  en  consultation,  Ferrando  faitle  tubage.  Le  tube 
plac6,  la  respiration  s’arrete.  Tracheotomie  d’urgence.  Injection  de 
cafeine  et  d’huile  camphree,  respiration  artificielle.  L’enfant  ranimee, 
on  examine  la  gorge  et  on  ne  constate  qu’une  enorme  hypertrophie 
des  amygdales  palatines  et  une  vascularisation  intense  des  muqueuses 
des  cavites  pharyngee  etlaryngee,  sans  infiltration. 

Le  jour  suivant,  on  arrive  a  voir  les  cordes  qui  paraissent  nor- 
males  ;  au-dessous  est  un  repli  bilateral  qui  semble  former  une  deu- 
xieme  glotte,  beaucoup  plus  etroite.  L’auteur  ajoute  que,  sur  ses 
12  cas,  c’esl  le  seul  ou  il  ait  pu  voir  les  cordes. 

Suites  operatoires  bonnes. 

8  jours  plus  tard,  on  tente  le  detubage,  mais  l’enfant  asphyxie 
immediatement. 

15  jours  plus  tard,  nouvel  essai ;  mais  on  doit  replacer  la  canule. 

20  jours  apres,  on  peut  decanuler.  Guerison. 

Obs.  II .  —  Petite  fille  de  5  ans,  vue  le  5  mai  1909  ;  Ferrando  etait 
appele  par  le  medecin  de  la  famille.  Elle  presen  tait  ce  que  l’auteur 
appelle  la  triade  symptomatique  des  stenoses  laryngees,  sans  que 
l’asphyxie  fut  imminente  ;  voix  eteinte  ;  temperature,  39°  5.  La 
maladie  datait  de  12  jours ;  les  8  premiers,  il  y  avait  eu  de  la  bron- 
chite  febrile ;  les  4  derniers  etaient  des  jours  de  convalescence.  La 
stenose  s’etait  declaree  16  heures  avant  que  Ferrando  eut  ete  appele. 

L’examen  local  montre  une  grosse  hypertrophie  des  trois  amyg¬ 
dales,  des  mucosites  dans  le  pharynx  etle  larynx,  de  l’liyperemie  de 
la  muqueuse  laryngee.  Pas  d’infiltration  ;  on  ne  peut  voir  les  cordes. 
Tracheotomie  sans  incident.  8  jours  plus  tard,  on  peut  supprimer  la 
canule. 

Obs.  III.  —  Octobre  1909  :  Petit  gargon  de  5  ans  qui  respire  diffi- 
cilement  depuis  15  jours.  Cette  difficulte  est  venue  progressivement. 
Toux  aboyante,  voix  claire  et  triade  symptomatique,  sans  coryza,  ni 
bronchite,  ni  fievre.  Pouls  5  120.  Catarrhe,  muqueuses  de  la  gorge 
et  du  vestibule  sans  infiltration. 

On  recueille  des  mucosites  pour  l’analyse  et  on  injecte  20  cm3  de 
serum  antidiphterique  en  cas  de  croup ;  potion  de  morphine  et  de 
bromure  de  potassium.  Au  bout  de  24  heures,  la  dyspnee  augmente  ; 
on  fait  le  tubage .  L’analyse  microscopique  est  negative  au  point  de 
vue  diphterie  ;  il  y  a  surtout  du  staphylocoque. 

Au  4e  jour,  detubage,  bien  que  les  signes  de  stenose  persistassent, 
mais  peu  accentues.  Deux  mois  plus  tard,  le  cornage  et  le  tirage 
disparaissent. 
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Obs.  IV.  —  II  s’agit  d’une  petite  fille  ;  l’auteur  la  voit  a  8  heures 
du  soil’  avec  un  confrere.  Elle  est  au  4e  jour  d’un  catarrhe  bron- 
chique  apyretique. 

Triade  symptomatique  de  la  stenose  laryngee.  Catarrhe  nasal,  de 
la  gorge,  du  pharynx  et  du  vestibule  laryuge.  On  ne  voit  pas  les 
cordes.  La  voix  est  parfaitement  claire,  la  toux  humide,  mais  non 
aboyante.  Tubage. 

Trois  jours  apres,  detubage.  La  stenose  persiste  comme  au  pre¬ 
mier  jour.  Tracheotomie  tres  facile.  4  jours  plus  tard,  foyer  de 
bronchopneumonie. 

L’enfant  est  retablie  au  bout  de  15  jours. 

Apres  diverses  tentatives,  on  put  decanuler  au  bout  de  47  jours, 
mais  il  fallut  retuber  12  heures  plus  tard.  L’analyse  des  mucosites 
ne  deeela  pas  le  pneumobacille  de  Friedlander,  mais,  en  revanche, 
on  trouva  de  nombreux  coccobacilles  semblables  au  colibacille,  et 
des  staphylocoques  abondants.  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

3°  Resume  de  quatre  des  13  observations  publiees  dans  la 
these  de  J.-B.  Heller  (de  Toulouse)  intitulee  :  Laryngites  sub- 
glottiques  aigues. 

Observation  I.  —  Petit  gar-qon  de  trois  ans,  entre  a  l’hopital  le 
10  janvier.  Bonne  sante  habituelle.  Le  matin  du  lOjanvier,  commen- 
?a it  tousser ;  il  joue  dansla  journee avec ses petits  amis.A7  heuresdu 
soil’,  apparait  de  la  dyspnee  qui  augmente  rapidement.  On  injecte,  a 
l’hopital,  du  serum  de  Houx.  On  ne  voit  pas  de  fausses  membranes. 
Escat  examina  le  larynx  et  ne  voit  pas  de  membranes.  II  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  laryngite  sous-gloltique.  Le  tubage  est  difficile  a  faire. 

Le  11  janvier,  l’enfant  est  tranquille  et  respire  facilement.  Tempe¬ 
rature,  39°  9.  Potion  de  codeine,  etc. 

Le  12,  la  temperature  est  de  39°  6. 

Le  14,  on  enleve  le  tube  all  heures  pour  la  replacer  5  midi. 

20  janvier  :  detubage,  guerison. 

Obs.  II.  —  Petite  fille  de  3  ans,  qui  entre  a  l’hdpital  le  5  decembre. 

A  commence  5  tousser  le  ler  decembre  ;  4  jours  apres,  malgre  la 
toux,  on  la  fait  sortir  dans  la  rue. 

Le  soir,  elle  mange  comme  dTordinaire  5  7  heures.  Une  demi- 
heure  apres,  survient  une  legere  dyspnee  et  des  vomissements  ali- 
mentaires.  Au  coursde  la  nuit,  la  difficulty  5  respirer  va  en  augmen- 
tant  et  on  se  decide  a  l’envoyer  5  Th&pital. 

Le  tirage  est  intense;  l’auseultation  ne  montre rien'de  particulier; 
la  voix  est  claire  et  la  toux  rauque.  Sur  les  amygdales,  on  voit  des 
points  blancs.  Tubage  et  injection  de  Roux.  La  respiration  se  reta- 
blit  normalement.  Temperature,  39°.  On  recueille,  pour  examen, 
quelque  production  des  amygdales. 

6  decembre  :  la  temperature  est  inferieure  5  39°.  Crachats  verdatres. 

7  decembre  :  la  nuit  s’est  passee  tranquille,  mais  avec  tirage. 
Escat  enleve  le  tube  et  voit  qu’il  est  obslrue  par  du  muco-pus.  II 


replace  un  tube  d’un  calibre  superieur.  La  respiration  est  bonne. 
II  n’y  a  rien  au  poumon. 

9  decembre  :  detubage  k  10  heures  1/2  ;  retubage  h  3  heures  du 
soir;  temperature,  42°  2. 

12‘decembre  :  detubage  a  10  heures  1/2;  retubage  &  11  heures 
avec  un  tube  de  plus  fort  calibre. 

16  decembre  :  detubage  h  11  heures.  Ala  partie  anterieure  dutube 
se  voient  deux  stries  noires  qui  indiquent  l’existenee  d’ulcerations 
dans  la  partie  infra-glottique.  La  respiration  est  bonne. 

17  decembre  :  la  respiration  est  difficile,  mais  l’etat  n’est  pas  grave. 

18  ddcembre  :  la  respiration  est  toujours  difficile,  mais  l’enfant 
peut  sortir  de  l’hdpital.  Expectoration  abondante  et  verdatre. 

Obs.  III.  —  Petit  gargon  de  trois  anset  demi  qui  entre  a  l’h6pital 
le  29  avril.  Le  jour  precedent,  a  minuit,  1’enfant  etait  tres  agite, 
respirait  difficilement  et  toussait. 

Ces  phenomenes  vont  en  augmentant  toute  la  journee  jusqu’h  5 
heures  du  soir;  la  respiration  devenant  de  plus  en  plus  penible,  on 
l’apporte  a  l’hOpital. 

L’enfant  est  deprimee  ;  le  tirage  epigastrique  est  accentue  ;  il  y  a 
quelques  petits  acces  de  toux  rauque;  temperature,  38°  7.  Rien  de 
particulier  dans  l’appareil  respiratoire ;  la  voix  est  claire,  le  pouls 
frequent,  mais  bon.  Injection  de  20  cm3  de  serum  de  Roux.  Le 
tirage  allant  en  s’accentuant,  Escat  examine  le  larynx  et  ne  trouve 
aucune  fausse  membrane. 

On  essaie  le  tubage,  mais  malgr6  12essais,  on  ne  peuly  parvenir. 

Tracheotomie  d’urgence  ;  la  petite  lille  cesse  de  respirer  malgre 
la  respiration  artificielle,  les  inhalations,  etc.,  etc. 

Obs.  IV.  —  Petit  garcjonde  5  ans.  Le  15  avril,  toux  et  voix  rauque, 
aboyante. 

16  avril  :  legere  difficulty  a  respirer. 

17  avril  :  tirage;  la  temperature  est  h  38°  8.  Injection  de  20  cm3  de 
serum  de  Roux .  Le  soir,  le  tirage  est  intense  ;  voix  dteinte.  On  se 
prepare  a  faire  le  tubage. 

19  avril  :  legere  amelioration  ;  temperature,  38°.  Le  tirage  est 
moins  fort. 

21  avril  :  il  n’y  a  plus  de  tirage.  Expectoration  muco-purulente. 
Temperature,  37°  1.  Durant  quelques  jours,  il  y  a  encore  dela  tonx 
et  de  l’expectoration,  mais  peu  a  peu,  l’enfant  revient  a  son  elat 


VI 


CONTRIBUTIONS 

AU  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DU  NEZ* 

Par  SARGNON  (de  Lyon). 

Cette  question  soulevee  l'an  dernier  a  la  Societe  a  propos 
d’une  communication  de  M.  Garel,  est  depuis  quelques  annees 
d’une  grande  importance,  par  le  fait  de  l’amelioration  pro¬ 
gressive  de  la  technique  de  la  reduction  interne,  notamment 
par  la  methode  de  Martin,  par  lefait  du  souci  plus  grand  de  l’es- 
thetique  recherchee  par  le  malade  et  le  medecin,  et  aussi  par  le 
fait  des  progres  enormes  realises  depuis  peu  de  temps  dans  les 
operations  endo-muqueuses,  qui  realisent  un  but  esthetique  sans 
laisser  de  trace  exterieure,  sans  risque  d’infection,  operations  qui 
sont  parfois  realisables  sous  anesthesie  locale. 

Ces  operations  endo-muqueuses  sont  :  la  section  osseuse,  la 
resection  osseuse,  preconisees  par  Joseph,  Roe,  Molinie,  Koch, 
etc. ;  la  resection  cartilagineuse  des  cloisons  deviees,  question  deja 
etudiee  depuis  un  certain  nombre  d’annees,  notamment  depuis  les 
travaux  de  Killian,  de  Botey,  de  Moure,  etc.  Tout  recemment  la 
question  d’esthetique  s’ est  tresmodifiee  dufait  del’emploi  presque 
courant  des  protheses,  soit  metalliques,  endo-muqueuses,  enfouies 
profondement  dans  les  parties  molles  (Joseph,  Martin,  Garel,)  soit 
au  catgut  (Rueda),  soit  a  la  paraffine  (Gersuny,  Eckstein,  Broec- 
kaert,  Bourack),  qui  est  actuellement  extremement  employee, 
soit  encore  les  protheses  vivantes  plus  recentes  par  greffes  os- 
seusesou  cartilagineuses. 

Dans  ce  travail,  nous  insisterons  surtout  sur  les  fractures 
anciennes,  avee  gros  epaississement  et  gros  aplatissement,  frac¬ 
tures  parfois  rebelles  a  la  reduction  habituelle,  et  que  seule  une 
osteotomie  sous-muqueuse  suivie  de  redressement  peut  per- 
mettre  de  modifier.  Nous  en  avons  observe  recemment  deuxcas, 
que  nous  avons  traites  par  un  precede  un  peu  special  d’osteoto- 
mie  endo-muqueuse,  immediatement  suivie  du  redressement 
brusque  par  la  methode  de  Martin. 

Le  traitement  des  fractures  du  nez  varie  beaucoup  suivant  que 
la  fracture  est  recente  ou  ancienne  ;  mais  dans  les  deux  cas  il 
comporte  les  deux  actes  suivants  :  la  reduction  e t  le  mainlien  de 
la  reduction. 

Fractures  recentes.  —  La  reduction  des  os  propres  du  nez  est 

1.  Communication  faite  au  Congresdela  Soc.francaisc  d’oto-rhino-Iaryn- 
gologie,  mai  1913. 
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en  general  facile,  soit  avec  le  dos  d’une  curette,  soitavec  ledila- 
tateur  Tripier  ou  le  long  speculum  de  Killian,  ou  la  pince  de 
Martin.  Quant  a  la  cloison,  ces  memes  instruments  peuvent  ser- 
vir,  notammentle  speculum  de  Killian,  et  la  pince  a  mors  paral¬ 
lel  utilisee  dans  ce  cas  par  Martin. 

Si  le  cas  est  leger  l’anesthesie  locale  par  tamponnement  de 
cocaine-adrenaline  peut  suffire  ;  en  cas  contraire  une  anesthesie 
generate  est  necessaire. 

Parcontre,  si  la  reduction  est  habituellement  facile,  le  maintien 
est  en  general  plus  difficile.  11  s’effectue,  soit  a  l’aide  d’une  attelle 
interne,  soit  d’une  attelle  externe,  soit  par  un  precede  mixte, 
interne  et  externe,  utilisable  dans  les  cas  plus  particulierement 
complexes.  Gomme  attelle  interne  on  peut  employer,  soit  l’ap- 
pareil  si  perfectionne  de  Martin,  mais  il  a  le  gros  inconvenient 
de  necessiter  un  port  prolonge,  d’etre  d’une  disinfection  difficile, 
et  surtout  d’etre  fait  pour  chaque  malade,  sur  mesure,  ce  qui 
complique  trop  la  methode,  si  excellente  sous  tous  les  autres 
points. 

Molinie  dans  le  meme  ordre  d’idees  utilise  des  appareils  qui, 
eux,  n’ont  pas  besoin  d’etre faits  pour  chaque  malade,  etsoulevent 
comme  celui  de  Martin,  egalement  les  deux  narines.  Escat,  dans 
la  these  de  son  eleve  Tremolliere,  Toulouse,  1910,  sur  les  frac¬ 
tures  du  nez,  conseille  le  tube  metallique  de  Kyle  ;  nous  l’utili- 
sons  couramment,  soit  pour  maintenir  reduites  les  fractures  du 
nez,  soit  apres  les  operations  de  deviation  de  cloison,  et  nous 
eri  avons  souvent  obtenu  de  bons  resultats.  Les  premiers  jours 
nous  l’entourons  de  gaze  tres  vaselinee. 

Comme  attelle  on  a  longtemps  employe  l’attelle  platree  ;  on 
utilise  parfois  aussi  l’attelle  improvisee  a  la  gutta ;  Joseph  utilise 
les  appareils  externes  avec  vis  de  serrage  dont  il  obtient  de  bons 
resultats.  Dans  les  cas  tres  complexes,  on  peut  naturellement 
combiner  le  double  mode  d’attelle,  interne  et  externe. 

Fractures  anciennes.  —  Elies  sont  caracterisees  dans  certains 
cas  surtout  par  une  deformation  enorme  de  la  cloison  ;  nous  eli- 
minons  de  suite  cette  categoriequi  rentre  dans  le  cadre  des  resec¬ 
tions  sous-muqueuses,  que  nous  n’avons  pas  a  etudier  ici. 

Souvent  il  s’agit  de  fracture  avec  deformation  de  la  Crete 
osseuse  et  cartilagineuse,  sans  gros  aplatissement.  Il  y  a  parfois 
exces  localise  de  la  Crete,  mais  plus  souvent  manque  surtout  au 
niveau  de  la  Crete  cartilagineuse. 

En  pared  cas,  s’il  y  a  exces,  c’est  une  ablation  sous-muqueuse 
a  faire,  soit  du  cartilage,  soit  de  la  portion  osseuse ;  pour  1’os, 
Molinie  emploie  des  pinces  emporte-piece,  sous  endoscospie 
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directe,  a  travers  une  incision  endo-muqueuse  ;  Joseph  utilise 
des  rkpes. 

Quand  il  y  a  un  manque,  manque  qui  peut  porter  sur  la  por¬ 
tion  osseuse,  surtout  sur  la  portion  cartilagineuse,  et  sur 
la  jonction  du  cartilage  et  de  1’os,  on  utilise  actuellement  la  pro¬ 
these,  qui  peut  se  faire  soit  par  la  paraffine,  soit  par  l’inclusion 
de  catgut,  soit  par  l’inclusion  de  pieces  metalliques,  soit  meme 
par  l’inclusion  de  tissus  vivants,  os  ou  cartilage. 

Paraffine.  —  Utilisee  surtout  par  Gersuny,  Eckstein,  Bourack, 
Broeckaert,  Garel,  Mahu,  Leroux,  etc.,  elle  s'emploie  actuelle¬ 
ment  uniquement  a  froid,  car  la  paraffine  a  chaud  a  donne  des 
accidents  emboliques  graves,  qui  ont  condamne  son  emploi. 
La  paraffine  s’utilise,  soit  par  injections,  elle  est  fusible  alors  a 
45°,  soit  par  inclusion  de  bloc  de  paraffine,  par  voie  externe,  ou 
mieux  interne  sous-muqueuse.  La  methode  de  la  paraffine  est 
facile;  elle  est  sans  danger,  a  condition  d’etre  faite  tres  aseptique- 
ment ;  elle  necessite  uniquement  l’anesthesie  locale.  Cependant, 
elle  presente  quelques  inconvenients,  parfois  des  douleurs  pre- 
coces  ou  tres  tardives,  parfois  de  la  suppuration,  parfois  de  la 
migration,  plus  loin  de  la  paraffine  ;  dans  un  cas  avec  Vignard 
[Lyon  Medical,  1909),  nous  avons  refait  ain.si  un  nez;  deux  ans 
apres,  il  y  eut  resorption  avec  vives  douleurs  et  nous  avons  du 
pratiquer  1’ operation  dont  nous  donnerons  plus  loin  le  detail. 

Catgut.  —  Comme  pour  certaines  operations  de  plastique, 
(testicules),  Rueda  a  utilise  l’enfouissementd’un  peloton  de  catgut 
par  voie  interne,  pour  combattre  le  vide  de  la  cr6te  nasale  ;  c’est 
la  un  precede  qui  {Seut  etre  utilise,  mais  il  est  moins  employe 
que  la  prothese  metallique,  ou  les  protheses  vivantes. 

Protheses  metalliques.  — La  prothese  metallique  a  ete  souvent 
utilisee  comme  prothese  externe.  Depuis  longtemps  Martin,  a 
l’exemple  de  certains  chirurgiens  pour  les  fractures  osseuses  mal 
consolidees,  a  utilise  avec  succes  le  platine  fixe  a  la  portion  osseuse, 
mais  quand  la  piece  metallique  n’est  pas  tres  bien  enfouie  dans  les 
parties  molles,  elle  ne  reste  pas  toujoursen  place.  Il  est  prefe¬ 
rable  d’utiliser  comme  Joseph,  Molinie,  Garel  et  Gignoux  les 
plaques  d’aluminium  fenetrees  mises  librement  par  voie  sous- 
muqueuse  au  niveau  de  la  Crete  absente  ;  Garel  recommande  de 
faire  l’incision  endo-muqueuse  assez  eloignee  de  la  place  meme 
que  doit  occuper  la  plaque  metallique,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de 
fistule  et  par  consequent  pas  d’infection  obligeant  d’enlever  la. 
plaque.  Ge  precede,  quoique  recent,  semble  donner  lesmeilleurs 
resultats.  Delsaux,  dans  un  cas  de  fracture  du  nez,  a  utilise  la 
prothese  metallique  externe  (analyse  in  Archives  de  Chauveau, 
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p.  523,  1911,  tome  2)  ;  il  a  employe  le  precede  de  Dhanis, 
c’est-a-dire  de  la  toile  metallique  englobee  dans  du  celluloide. 

Protheses  de  tissu  vivant.  —  Elies  ont  ete  quelquefois  intro- 
duites  par  voie  externe,  mais  actuellement  on  tend  avec  raison 
a  rejeter  completementce  precede  pour  l’utiliser  de  plus  en  plus 
uniquement  par  voie  interne,  c’est-a-dire  par  voie  endo-muqueuse, 
pour  menager  d’une  fapon  absolue  l’esthetique.  Ces  protheses 
des  parties  molles  sont  tres  recommandees  par  Joseph  dans  son 
article  de  l’Encyclopedie  allemande  d’oto-rhino-laryngologie. 

Abbott,  Beck,  Garel  et  Gignoux  ont  utilise  le  cartilage  costal ; 
Schmieden  en  1912  a  utilise  du  cartilage  de  1’oreille  ;  le  plus 
souvent,  quand  il  y  a  une  deformation  de  la  cloison,  on  utilise 
le  morceau  de  cartilage  reseque,  ce  qui  simplifie  beaucoup  l’in- 
tervention. 

La  prothese  osseuse  a  ete  tres  souvent  pratiquee,  signalons 
la  prothese  osseuse  costale  utilisee  par  Good,  Greene,  Hays  ; 
Carter  et  d’autres,  surtout  les  chirurgiens  generaux,  Font  em¬ 
ployee  par  une  incision  externe  ;  mieux  vaut  Finclusion  par  voie 
interne. 

Coenen,  Levy,Maliakine,  Naumann,  Passow,  Rueda,  ont  uti¬ 
lise  la  prothese  osseuse  par  un  fragment  de  la  Crete  tibiale. 

D’une  fa?on  generale  ces  protheses  osseuses  et  cartilagineuses 
ont  donne  d’excellents  resultats,  elles  sont  bien  supportees,  et 
l’anesthesie  locale  suffit  souvent.  Exceptionnellementdes  auteurs 
avec  l’autorisation  bien  entendue  de  leur  malade,  ont  fait  la 
prothese  avec  un  fragment  du  cinquieme  doigt,  mutilation  natu- 
rellement  consentie  completement  par  le  porteur.  Pareille  ope¬ 
ration  a  ete  faitepar  Siniouchineen  1908  et  par  Watts  en  1910; 
c’est  la  evidemment  un  precede  tout  a  fait  d’exception,  connu 
sous  le  nom  de  methode  de  Vedrene. 

Dans  les  cas  de  fracture  ancienne  ou  il  y  a  surtout  des  defor¬ 
mations  de  la  crete  ooseuse,  et  des  os  propres  du  nez,  il  nous 
fautconsiderer  deux  types  cliniques,  bien  differents  comme  indi¬ 
cation  :  le  type  de  la  deviation  nan  ale  portant  surtout  sur  la 
crete  et  le  type  constitue  surtout  par  un  aplatissement  eno'rme 
du  nez  qui  est  pour  ainsi  dire  ecrase. 

Dans  les  deux  cas  la  mobilisation  est  necessaire  mais  elle  n’est 
pas  toujours  facile,  elle  a  ete  preeonisee  par  Carter  en  1910,  et 
surtout  par  Joseph  en  Allemagne,  et  Martin  en  France  ;  Martin 
depuis  1900  s’est  occupe  dans  une  serie  de  travaux  extremement 
importants  de  cette  question  d’esthetique  ;  on  sait  en  quoi  con- 
siste  exactement  le  precede  de  Martin.  Avec  une  pince  a  levier 
tres  forte,  introduitedans  la  narine  du  sujet  endormi,  on  redresse 
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brusquement  les  os  propres  par  fracture  ;  puis  s'ilya  une  de¬ 
viation  delacloison,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  Martin  la  redresse 
avec  une  pince  a  mors  parallele  qui  fait  pour  ainsi  dire  un 
broiement  de  la  cloison  deviee  ;  il  applique  ensuite  son  appareil 
de  prothese  interne,  fait  pour  chaque  malade  specialement,  et 
qui  consiste  en  un  levier  mu  par  une  vis  exterieure. 

Si  la  cloison  n’estpas  tres  deviee,  le  redressement  a  la  pince  de 


Pince  de  Martin  pour  redresser  la  cloison . 


Martin  suffit  ;  mais  si  elleest  tres  deviee,  soitau  voisinage  de  la 
Crete  dorsale,  soit  au  voisinage  de  la  Crete  osseuse  inter-maxil- 
laire,  il  y  a  parfois  reeidive,  parsuitede  l’elasticite  du  cartilage, 
et  personnellement  nous  preferons,  dans  ces  cas  tres  accentues 
de  deviation  traumatique  de  la  cloison,  operer  d’abord  la  cloi¬ 
son,  puis  plus  tard  faire  le  redressement  du  nez. 

Avec  Vignard  et  Berard,  nous  avons  eu  a  traiter  jusque-la 


Pince-levier  de  Martin  pour  redresser  les  os  propres  du  nez. 


chez  1’enfant  et  l’adolescent  surtout,  et  parfois  chez  l’adulte,  des 
fractures  plus  ou  moins  anciennes  par  la  methode  de  Martin,  et 
voici  quelle  est  notre  ligne  de  conduite  : 

l°Pour  les  cas  pas  trop  anciens,  pas  trop  durs  ou  l’os  est  peu 
epaissi,  surtout  chez  V enfant  et  Yadolescent,  la  methode  de 
Marlin,  dans  une  douzaine  de  cas,  nousa  donned’excellentsresul- 
tats,  a  condition  deresequerau  prealable  la  cloison,  si  elle  est  par 
trop  deviee  ;  dans  les  cas  habituels  le  redressement  de  la  cloison 
avec  la  pince  de  Martin  aidee  du  speculum  a  valve  parallele  de 
Killian,  nous  a  suffi  ;  cependant,  dans  un  cas,  nous  avons  eu  un 
hematome  non  suppurede  la  cloison.  Onpeut  avoir,  en  effet,  par 
le  broiement  de  la  cloison,  de  l’hematome,  de  la  suppuration  con¬ 
secutive,  et  meme  des  sequestres.  La  methode  de  Martin  donne 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  46 
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un  bon  redressement,  mais  elle  necessite  naturellement  Fanes- 
thesie  generale  ;  il  faut  deployer  dans  certains  cas  une  force 
enorme,  aussi  chez  deux  adultesj’ai  eu  un  echec;  chez  l’un,  ope- 
re  avec  le  Dr  Van  den  Bosch,  a  FHopital  militaire,  pour 
une  tres  vieille  fracture  avec  epaississement  et  aplatisse- 
ment,  il  nous  a  ete  impossible  de  mobiliser  l’os  ;  dans  un  autre 
cas,  avec  Berard,  la  mobilisation  a  ete  bonne  d’un  cote,  insuffisante 
de  l’autre,  toujourschez  un  adultebien  entendu.  Il  peut  done  y 
avoir  echec,  et  1’effort  de  fracture  est  parfois  tellement  conside¬ 
rable,  que  Ton  peut  craindre  des  fractures  peri-orbitaires,  de 
Foedemeet  de  la  temperature. 

2°  Dans  les  cas  tres  anciens,  Ires  durs ,  chez  Vadnlte,  ou  l' ado¬ 
lescent,  avec  epaississement  osseux,  et  surtout  avec  tres  gros 
aplatissement,  il  y  a  done  interet  a  faire  une  osteotomie  bilate- 
rale  sous-muqueuse ,  puis  de  suite  apres  le  redressement  par  la 
methode  de  Martin,  qui  devient  alors  tres  facile. 

La  methodeoperatoire  comprend  done  deux  temps  principaux  : 
1°  L’ost^otomie  sous-muqueuse  a  la  gouge  ; 

2°  Le  redressement  par  le  procede  de  Martin. 

,  Osteotomie  sous-muqueuse.  —  Elle  comprend  elle-meme  : 

1°  L’incision  endo-muqueuse  bilaterale,  ras  la  branche  mon- 
tante  du  maxillaire  ; 

2°  Le  decollement  avec  un  tout  petit  decolleur,  tres  mince,  de 
la  peau,  et  des  parties  molles  externes ,  jusqu’au  niveau  dela 
region  orbito-lacrymale  ;  dans  un  de  nos  cas,  nous  avons  fait 
aussi  le  decollement  endo-muqueux,  mais  il  n’est  pas  facile  et 
donne  une  assez  grande  hemorragie,  ce  qui  complique  et  allonge 
bien  inutilement  l’operation. 

3°  Nous  sectionnons  ensuite  avec  une  gouge  a  double  epaule- 
ment,  gouge  un  peu  analogue  a  celle  que  Herbert  Tilley  utilise 
pour  Fepine  de  la  cloison  (1912)  ;  la  section  osseuse  faite  avec 
cette  gougeet  le  maillet,  a  petits  coups,  tres  prudemment,  porte 
jusqu’a  la  limite  inferieure  orbito-lacrymale,  point  bien  liniite 
par  le  doigt  d’un  aide  ; 

4°  Pour  gagner  du  temps,  et  faciliter  le  redressement,  il  est  ■ 
mieux  de  faire  d'emblee  la  section  bi-laterale  des  deux  branches 
montantes  du  maxillaire. 

Redressement *  —  Il  se  fait  suivant  la  methode  classique  de 
Martin  avec  la  pince-levier  pour  l’os  propre,  ce  qui  acheve  de 
rompre  les  sutures osseuses  orbitaires  internes  et  frontales ;  la  cloi-  . 
sonestegalement  redressee,  s’il  y  a  lieu,  avec  la  pince  de  Martin. 

Maintien  de  la  reduction.  —  Dans  un  cas  nous  F avons  main- 
tenueavec  le  tube  de  Kyle  pendant  10  jours  et  avec  un  appareil 
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externe  ala  gutta  pendant  3jours.  Dans Tautre  nous  n’avons uti¬ 
lise  que  le  tube  de  Kyle  ;  l’appareil  externe  a  vis  de  Joseph  doit 
donner  dans  les  cas  difficiles  de  bons  resultats. 

Les  suites  sont  des  plus  simples  :  peu  ou  pas  de  fievre  ;  on 
constate  les  premiers  jours  un  hematome  peri-nasal  et  orbitaire 
interne  tres  leger ;  les  douleurs  sont  legeres,  et  biencalmees  par 


Gouged  double  epaulement  pour  l’osteotomie  laterale  du  nez  (Sargnon). 

des  compresses  froides;  il  n’y  a  pas  d’infection  de  voisinage,  la 
fracture  a  ete  treslimitee  ;  la  plaie  interne  est  tres  vite  cicatrisee. 
Dans  les  cas  ou  la  Crete  osteo-cartilagineuse  manque  un  peu  apres 
le  redressement,  on  peut  completer  plus  tard  par  une  prothese 
mdtallique,  ou  de  tissu  vivant.  Joseph  a  fait  aussi,  bien  avant 
nous  des  osteotomies  laterales  pour  mobiliser  ;  pour  cela  il 


Gouge  aepaulemenl  unilateral  pour  l’bsteotomie  laterale  du  nez  (Sargnon). 
La  gouge  4  double  epaulement  est  preferable. 


emploie  des  scies  speciales,  tres  fines,  et  il  acheve  la  fracture, 
soitavec  le  pouce,  soit  avec  un  petit  marteati  applique  sur  la  re¬ 
gion  externe  a  fracturer  ;  il  maintient  le  nez  sectionne  avec  son 
appareil  externe  a  vis.  Il  a  employe  cette  methode  pour 
resserrer  les  nez  naturellement  trop  larges  et  non  pour  relever 
des  fractures  anciennes  ;  le  but  est  totalement  different.  Il  y  a 
doncentre  la  technique  plus  ancienne  de  Joseph  et  la  notre,  de 
notables  differences.  Nous  n’avons  pas  essaye  la  scie,  instrument 
fragile,  mais  l’emploi  de  notre  gouge  est  extremement  rapide,  la 
fracture  secondaire  avec  le  levier  de  Martin  est  alors  des  plus 
faciles  ;  de  plus  notre  gouge  ne  risque  pas  de  se  casser. 

Voici  en  resume  les  deux  observations  que  nous  avons  operees 
avec  MM.  Vignard  et  Bessiere  (Soc.  des  Sciences  Medicates  de 
Lyon,  avril  1913). 

Observation  I.  —  MelIe  F.,  20  ans,  coup  sur  le  nez  al’age  de  8ans, 
nez  totalement  aplati  depuislors  avec  deviation  decloison  a  convexite 
gaucheetgene  nasale considerable.  Resection  sous-muqueuseen  1909, 
qui  donne  pour  le  redressement  de  la  cloison  un  excellent  resultat  ; 
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la  respiration  est  bonne,  mais  la  malade  reste  toujours  tres  defigu- 
ree ,  tellement  le  nez  estaplati  et  elargi,  avec  epaississement  consi¬ 
derable  de  la  partie  externe  (la  branche  montante  du  maxillaire). 
Deux  mois  apres  (decembre  1909)  prothese  paraffinique  avec  l’appa- 
reil  de  Leroux  ;  la  prothese  reussit  bien,  la  deformation  nasale  de  la 
cr6te  a  disparu,  mais  le  nez  reste  toujours  tres  large ;  l’esthetique  est 
neanmoins  amelioree. 

En  septembre  1912,  la  malade  revientet  raconte  que  son  nez  s’est 
affaisse  depuis  trois  mois,  et  qu’elle  soulfre  nolablement  de  la  region 
nasale  externe.  Nous  constatons  en  effet  des  douleurs  diffuses  a  la 
pression  ;  rien  dans  l’interieur  du  nez,  pas  de  sinusite,  mais  la  paraf¬ 
fine  a  4  peu  pres  totalement  disparu  ;  la  deformation  a  reparu  totale. 

27  janvier  1913,  anesthesie  generale,  section  des  deux  branches 
montantes  du  maxillaire  par  voie  sous-muqueuse  apres  decollement 
de  la  peau  d’une  part,  et  de  la  muqueuse  nasale  de  l’autre  ;  le  decol¬ 
lement  de  la  muqueuse  nasale  amene  une  hemorragie  qui  retarde 
l’operation  ;  le  redressement  est  ensuitedes  plus  facile  avec  la  pince- 
levier  de  Martin.  L’operation  avec  ses  tatonnements  inevitables  du 
debut,  a  dure  trois  quarts  d’heure  ;  en  realite  elle  aurait  pu  se  faire 
en  20  minutes  ;  tamponnement  des  deux  narines  pendant  48  heures, 
avec  mise  en  place  d’un  appareil  a  la  gutta,  pour  bien  comprimer  k 
la  base  la  section  del’osteotomie  ; cet  appareil  reste  en  place  3  jours, 
puis,  trop  large,  ne  sert  plus  de  rien.  Au  bout  de  48  heures,  on  met 
un  tube  de  Kyle  dans  chaque  narine,  qu’on  laisse  10  jours,  en  le 
changeant  tous  les  2  jours  ;  gros  oedeme  les  2  premiers  jours,  avec 
ecchymose  peri-nasaleetperi-orbitaire  ;  au  bout  de  10  jours  l’oedeme 
avait  totalement  disparu,  pas  de  temperature,  douleur  les  premiers 
jours.  Le  resultat  esthetique  est  bon,  la  crete  nasale  a  et6  tres 
remontee  surtout  du  c6te  frontal,  l’aplatissement  tres  diminue  per- 
siste  encore  un  peu  par  insuffisance  de  maintien  de  redressement 
avec  un  appareil  meilleur  nous  aurions  pu  obtenir  mieux.  II  y  a  sur¬ 
tout  un  manque  de  la  cloison  cartilagineuse  avec  la  jonction  osseuse, 
un  deficit  de  la  crete,  que  l’on  pourra  combler  ulterieurement  avec 
une  prothese  vivante  par  exemple,  le  resultat  sera  alors  excellent. 

Tel  qu’il  est,  le  resultat  est  bon  ;  on  ne  reconnait  plus  la 
malade  ;  elle-meme  et  son  entourage  le  disent  formellement. 

Cas  II.  —  Melle  L.,  15  ans.  Chute  sur  le  nez  a  2  mois,  le  nez  est 
ecrase,  avec  deviation  de  la  crete  nasale  par  deviation  de  la  cloison 
en  S. 

En  fevrier  1913,  operation  sous  anesthesie  generale.  Comme  l’apla- 
tissement  portait  sur  1’os  propre  a  droite,nous  avions  decide  de  faire  : 

1°  la  section  a  droite  de  l’apophyse  montante  ; 

2°  de  redresser  la  cloison  avec  le  speculum  de  Killian  ou  la  pince 
de  Martin  ; 

3°  de  fracturer  l’os  propre  de  chaque  narine  avec  la  pince  de  Mar¬ 
tin  et  de  ramener  de  gauche  a  droite  l’axe  du  nez  pour  le  redresser. 
Cependant  nous  avions  emis  des  doutes  au  point  de  vue  de  la  cloi- 
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son,  et  parle  de  la  possibility  d’agir  en  deux  temps  sur  la  cloison  et 
sur  la  fracture  osseuse.  L’osteotomie  est  facile,  en  ne  faisant  que  le 
decollement  cutane  a  droite.  Le  2e  temps  est  assez  difficile,  a  cause 


Incision  de  1’osteotomie  laterale 
sous-muqueuse  ;  elle  porte  sur 
la  branche  montante  du  maxil- 


de  l’elasticite  du  cartilage,  tres  devie  au  niveau  de  la  crete.  Le  3e 
temps  (fracture)  est  facilement  execute  a  droite,  mais  il  nous  est 
impossible  de  faire  la  fracture  a  gauche.  Nous  sommes  obliges  pour 
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la  reussir  de  sectionner  l’apophyse  montante  du  cote  gauche  en  fin 
d’operation  ;  Foperation  aurait  ete  tres  simplifiee  si  nous  avions  fait 
d’emblee  l’osteotomie  bilaterale  sous-muqueuse  :  neanmoins  l’opera- 
tion  a  dure  une  demi-heure  ;  hemorragie  presque  nulle,  car  nous 
avons  fait  au  prealable  le  tamponnement  nasal  de  cocaine-adrenaline. 
Mise  en  place  de  deux  longs  tubes  de  Kyle  entoures  de  gaze,  qui 
font  assez  difficilement  leur  chemin  a  cause  de  la  cloison.  Suites  nor- 
males,  oedeme  peu  accentue,  l’os  est  bien  redresse,  pen  d’ecchymose, 
pas  de  temperature,  pansement  tous  les  2  jours,  les  tubes  de  Kyle 
restent  dix  jours  en  place.  Comme  resultat,  l’os  est  bien  redresse, 
mais  la  deformation  cartilagineuse  au  niveau  de  la  Crete  s’est  repro¬ 
duce,  de  sorte  que  la  crete  n’est  toujours  pas  droite ;  il  y  aura  done 
lieu  de  faire  ulterieurement  une  resection  sous-muqueuse  de  cette 
portion . 

En  somme,  il  resulte  de  ces  deux  observations toutes  recentes, 
que,  dans  les  cas  de  gros  aplatissement  tres  ancien,  tres  epaissi, 
cette  operation  peut  etre  pratiquee  en  peu  de  temps  ;  la  gouge 
avec  epaulement  supprime  les  echappees  ;  il  n’y  a  pas  d’hemor- 
ragie,  ou  tout  au  moins  elle  est  insignifiante,  si  la  muqueuse  n’a 
pas  ete  decollee  avant  la  section  osseuse,  et  si  elle  a  ete  ische- 
miee  avant  Foperation  par  un  tamponnement  prolonge  de  co¬ 
caine-adrenaline. 

Quels  inconvenients  peut  presenter  cette  intervention?  L’infec- 
tion  ;  l’asepsie,  notamment  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  intus  et 
extra,  permettent  de  l’eviter  en  operant  a  froid.  On  peut  facile- 
ment  aussi  eviter  la  lesion  des  voies  lacrymales,  il  suffit  d’aller 
doucement  en  donnant  les  coups  de  maillet,  et  de  surveiller  la 
marche  de  sa  gouge,  bien  visible  a  travers  lapeau. 

La  seule  difficulte,  e’est  de  maintenir  Ires  reduite  la  fracture  ; 
dans  notre  prochain  cas  nous  essaierons,  ou  l’appareil  interne  de 
Molinie,ou  l’appareil  externe  de  Joseph. 

Bien  entendu  cette  methode  ne  remedie  pas  au  manque  de  la 
Crete  nasale  osseuse  ou  cartilagineuse  qu’il  faudra  completer  par 
une  prothese  metallique  ou  vivante.  De  merae,  si  nous  nous  trou- 
vons  en  presence,  comme  dans  notre  2e  cas,  d’une  grosse  defor¬ 
mation  dela  cloison,  mieux  vaut  operer  d’abord  la  deviation  dans 
un  premier  temps,  et  faire  ensuite  le  redressement  par  l'osteoto- 
mie,  et  la  pince  de  Martin.  Dans  les  cas  tres  complexes,  il  y  a 
done  a  operer  en  trois  temps  :  1°  le  redressement  de  la  cloison  ; 
2°  l’osteotomie  et  le  redressement  osseux  du  dos  du  nez  ;  3°  la 
prothese  de  la  crete. 

En  somme,  Foperation  d’osteotomie  bilaterale  a  la  gouge  telle 
que  nous  la  preconisons  est  un  peu  analogue  a  certaines.  osteoto- 
tomies  des  membres,  que  l’on  pratique  parfois  chez  l’enfant  avec 
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une  incision  cutanee  tres  etroite,  ei  une  fracture  sans  commu¬ 
nication  exterieure  importante.  G’est  de  lachirurgie  rationnelle 
qui  doit  donner  d’excelle.nts  resultats  au  point  de  vue  esthetique, 
sans  faire  courir  de  risque  a  son  malade. 

Nous  donnons  ci-apres  l’index  bibliographique,  evidemment 
incomplet,  mais  que  M.  Bessiere  et  moi  avons  recueilli  dans  les 
dernieres  annees  des  Archives  de  Laryngologie  de  Chauveau. 

Beaucoup  d'indications  .bibliographiques  se  trouvent  dans  le 
travail  de  Joseph  ( Encyclopedic  allemande  d'oto-rhino-laryn- 
yologie).  Nous  rie  les  reproduisons  pas,  bien  entendu,  le  lecteur 
pourra  s’y  reporter. 
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VII 


LA  TACHE  DU  LARYNGOLOGISTE  DANS  LA  LUTTE 
CONTRE  LA  TUBERCULOSE1 

Parle  Prof.  Camillo  POLI  (de  GSnes). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Decazeville.] 

Ceux  qui  s’occupent  de  phtisiologiedistinguent  ordinairement 
aujourd’hui  l’infection  tuberculeuse  en  inactive  et  active,  en 
latente  et  manifeste.  La  periode  d’inactivite  de  la  luberculose, 
qui  se  rencontre  generalement  au  premier  age  de  la  vie,esttres 
difficile  a  reconnaitre  par  les  methodes  cliniques,  et  c’est  seule- 
ment  de  nos  jours,  grace  aux  progres  de  la  doctrine  de  l’immu- 
nite,  que  nous  sommes  en  mesure  d’en  reconnaitre  l’existence 
par  les  methodes  specifiques  de  la  reaction  a  la  tuberculine. 
C’est  seulement  a  la  periode  d’activite  de  1’infection  tuberculeuse 
qu’on  peut,  maispas  toujours,  en  constater  les  di verses  localisa¬ 
tions  au  moyen  des  methodes  cliniques  ordinaires. 

La  latence  d’une  infection  active  est  naturellement  en  rapport 
avec  les  moyens  dont  la  science  dispose  actuellement  et  avec  les 
methodes  d’examen  et  le  pouvoir  investigateur  plus  ou  moins 
grand  de  l’observateur. 

G’est  pour  ce  motif  que  souvent  une  localisation  tuberculeuse 
de  divers  organes  (vessie,  reins)  demeure  longtemps  latente 
jusqu’a  ce  queces  organes  soient  convenablement  examines. 

Si  on  considere  maintenant  que  l’infection  tuberculeuse  a  une 
predilection  speciale  pour  l’arbre  respiratoire  (et  generalement 
le  praticien  neglige  habituellement  l’examen  methodique  du  pre¬ 
mier  segment  de  cet  arbre  et  s’en  tient  a  celuj  des  organes  intra- 
thoraciques),  on  comprend  comment  une  fois  quel’infection  est 
localisee  primitivement  ou  secondairement  dans  les  premieres 
voies,  elle  peut  demeurer  latente  jusqu’a  ce  qu’ait  lieu  un  exa- 
men  opportun  special  des  parties,  qui  en  constate  l’existence. 

Cette  periode  de  latence  peut  avoir  de  graves  consequences 
pour  l’individu,  de  meme  qu’elle  peut  etre  desastreuse  pour  la 
collectivite  au  milieu  de  laquelle  il  vit. 

Pour  nous  en  tenir  a  une  mention  sommaire  de  ces  contin- 
gences,  il  suffit  de  rappeler  les  foyers  tuberculeux  localises  aux 
voies  nasales  sous  forme  de  lupus  et  qui,  convenablement  trai- 
tes,  peuvent  tres  souvent  s’eteindre  in  loco  en  evitant  la  propa- 

1.  Communication  au  XV*  Congres  de  la  Societc  italienne  de  laryngo- 
logie,  Venise,  septembre  1912. 
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gation  a  la  face,  qui,  presque  toujours,  chose  desormais  demon- 
tree,  est  la  consequence  d’une  affection  endonasale  primitive .  II 
en  est  de  meme  pour  certaines  otites  suppurees  chroniques  qui, 
parfois,  constituent  1’unique  manifestation  d'une  infection  tuber- 
culeuse  active  et,  dans  lesquelles,  un  traitement  local  peut,  non 
seulement  remedier  aux  dommages  que  la  lesion  peut  produire 
dans  l’organe,  mais  meme  aux  generalisations  eventuelles  de 
l’infection  par  la  voie  des  sinus  veineux  dans  lesquels  le  tempo¬ 
ral  est  comme  plonge. 

Sans  nousarreter  adiscuter  sur  latuberculose  possible  de  l’an- 
neau  lymphatique  pharyngienetsursa  signification  comme  porte 
d’entree  eventuelle  pour  les  germes  specifiques,  il  est  utile  que 
nous  nous  arretions  sur  la  plus  frequente  et  la  plus  importante 
des  localisations  tuberculeuses,  celle  du  larynx. 

On  croit  habituellement  qu’une  telle  lesion  de  Forgane  vocal 
echappe  difficilement  au  praticien,  surtout  en  raison  des  troubles 
de  la  phonation  qu’elle  determine.  En  realite,  cependant,  l’obser- 
vation  laryngologique  repetee  a  demontre  qu’assez  souvent  la 
lesion  du  larynx  a  une  periode  assez  longue  de  latence  qu’un 
examen  methodique  peut  seul  faire  cesser.  On  connait  le  cas  du 
malade  de  Fauvel  qui,  malgre  un  oedeme  de  1’epiglotte,  des 
replis  ary-epiglottiques  et  des  arytenoides  continuait  son  service 
a  1’Opera  et  chantait  tout  son  role. 

Notre  compatriote  Massei  a  appele  recemment  l’attention  sur 
la  tuberculose  laryngee  latente,  en  mettant  en  evidence  le  role 
important,  tant  au  point  de  vue  therapeutique  qu’au  point  de 
vue  social,  que  peut  jouer  le  laryngologiste  pour  en  reveler 
1’existence. 

Mais,  l’examen  laryngoscopique,  meme  demasquant  une  locali¬ 
sation  tuberculeuse  laryngienne  insoupponnee,  a  montre  souvent 
une  grande  importance  en  attirant  l’attention  sur  l’appareil  pul- 
monaire  ;  il  arrive,  en  effet,  assez  souvent  que  ce  soit  le  laryn¬ 
gologiste  qui  revele  une  tuberculose  pulmonaire,  latente  jus- 
qu’alors. 

De  ce  que  nous  avons  dit,  ressort  nettement  la  tache  incom- 
bant  au  laryngologiste  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  tache 
d’autant  plus  importante  qu’elle  le  place,  pour  ainsi  dire,  a  la 
porte  de  sortie  des  germes  pathogenes  vers  le  dehors. 

Sous  ce  rapport,  la  tache  se  resume  dans  les  postulats  suivants  : 

1°  Savoir  reconnaitre  par  un  examen  local  une  localisation 
tuberculeuse,  eventuelle  et  latente,  dans  les  premieres  voies 
respiratoires  et  dans  l’oreille,  meme  quand  manquent  les  autres 
signes  d’infection  et  eteindre  precocement  le  foyer  localise,  ce 
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qui  equivaut  a  s’opposer  a  la  constitution  de  nouveaux  centres 
de  contagion  pour  la  collectivite. 

2°  Signaler  le  danger  de  la  contagion,  surtout  familiale,  ettrai- 
ter  le  cas,  suivant  ses  besoins. 

II  peut  sembler,  a  premiere  vue,  que  ce  deuxieme  corollaire, 
lourd  de  consequences,  comme  l’appelle  Massei,  sorte  du  role  du 
laryngologiste ;  je  me  permettrai  de  faire  observer  que  dans 
bien  des  cas,  il  s’agit  de  le  resoudre  par  l’education  hygienique. 

Jerappellerai  le  casd’une  fillettequ’on  m’amena,  ilyaquelques 
annees,  avec  une  osteite  tuberculeuse  de  1’oreille  et  dans  la 
famille  de  Iaquelle  une  soeur  de  17  ans  etait  morte  de  tubercu- 
lose  pulmonaire,  trois  ans  avant. 

L’examen  des  enfants,  au  nombre  de  six,  lit  reconnaitre  chez 
deux  des  signes  d’adenites  cervicales  suspectes.  En  m’occupant 
du  traitement  de  l’enfant,  j’insistai  aupres  du  pere  pour  qu'il 
quittat  sa  vieille  maison  et  en  prit  une  plus  hygienique,  et  sur¬ 
tout  plus  ensoleillee.  Ce  conseil  suivi  lui  valut  la  guerison  de  sa 
famille  qui,  a  dater  de  ce  jour,  n'eut  plus  a  deplorer  de  mani¬ 
festation  tuberculeuse. 

Bien  que  telle  puisse  etrela  tache  d’un  dispensaire  de  prophy- 
laxie  anti-tuberculeuse,  la  oil  il  en  existe,  cela  ne  dispense  pas 
le  laryngologiste  d’accomplir  cette  oeuvre  de  defense  sociale. 

Notre  confrere  Masucci  parlera  de  la  necessite  qu’il  y  a  a  ce 
qu’un  laryngologiste  fassepartie  d’un  dispensaire  de  prophylaxie ; 
ceque  j’ai  dit  sert  a  justifier  la  these  de  notre confrere. 

Mais,  je  tiens  a  ajouter  que  la  position  du  laryngologiste  dans 
la  societe  est  telle  qu’elle  lui  fait  sentir,  plus  qu’a  tout  autre, 
l’obligation  morale  d’intervenir  activement  dans  la  lutte  contre 
la  tubereulose.  Bon  nombre  de  laryngologistes  allemands  ont 
prouve  qu’ils  ont  compris  cela  ;  il  suffira  de  citer  parmi  eux  le 
regrette  Bernard  Friinkel  qui  a  acquis  aumoins  autant  de  droits 
a  la  reconnaissance  de  ceux  qui  cultivent  notre  speciality,  qu’a 
la  gratitude  de  ceux  qui  s’occupent  de  la  lutte  contre  la  tubercu- 
lose,  fleau  social. 

Dans  une  remarquable  seance  de  la  societe  physico-medicale 
de  Florence,  le  12  juin  1853,  le  vice-president  de  cette  assem- 
blee,  le  Dr  Giuseppe  Barellai,  parlant  des  scrofuleux  indigents 
ne  trouva  rien  de  mieux,  pour  convaincre  son  auditoire  de  la 
necessite  de  s’occuper  de  ces  malheureux,  que  de  lui  presenter 
deux  portraits  d’enfants,  faits  d’apres  nature  par  le  celebre  peintre 
Stefano  Ussi ;  ils  etaient  etendus  sur  leur  lit  mortuaire  ou  ils 
avaient  succombe  par  tabes  mesaraique,  peritoneal  a  l’hopital 
de  Sainte-Marie-Nouvelle.  Et,  c’est  ainsi  que,  parlant  plutot  de 
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philanthrope  a  philanthropes  que  demedecin  a  medecins,  onjeta 
les  bases  de  ce  qui  est  unevraie  gloire  italienne,  le  premier  hopi- 
tal  maritime  de  Viareggio.  Si  les  temps  n’ont  pas  change,  en 
parlanta  des  laryngologistes,  ildevrait  suffire  d’evoquer  le  dou¬ 
loureux  spectacle  que  nous  offrent  presque  tous  les  jours  les 
tuberculeux  du  larynx  au  stade  ultime,  pour  que  nous  sentions 
la  necessity  morale  de  faire,  chez  nous  aussi,  quelque  chose  pour 
que  cette  atteinte  atroce  a  tous  les  sentiments  d’humanite  puisse 
un  jour  disparaitre  de  la  vue  de  nos  descendants. 

Dans  un  pays  tel  que  le  notre  ou  tout  est  encore  a  faire  au 
point  de  vue  de  l’organisation  anti-tuberculeuse,  chaque  laryn- 
gologiste  peut  trouverson  poste  de  combat,  quand  il  saura,  dans 
le  milieu  ou  il  vit,  utiliser  au  moins  une  partie  de  la  force  morale 
que  chacun  de  nous  acquiert  chaque  jour  dans  l’exercice  de  sa 
profession  pour  le  plus  grand  bien  de  la  collectivite. 

Et  puisque,  comme  le  voudrait  un  philosophe  framjais, 
Faguet,  tout  homme  doit  savoir  faire  choix,  dans  la  vie,  d’un 
second  metier,  il  n’y  aura  rien  de  mieux  pour  le  laryngologiste 
moderne  que  de  cooperer  a  cette  grande  ceuvre  de  redemption 
sociale  et  ce  ne  sera  pas  pour  notre  Societe  le  dernier  titre  a  la 
reconnaissance  quelle  aura  su  acquerir  a  Fegard  de  la  patrie. 


VIII 


REMARQUES  SUR  QUELQUES  CAS  D’EXTIRPATION 
TOT ALE  DU  LARYNX  1 

Par  Joaquim  SANTIUSTE  (de  Santander). 

[Traduction  par  M.  Labernadie,  de  Pau.] 

Je  tiens  a  rapporter  l’histoire  de  quelques  cas  de  laryngecto- 
mie  et  a  vous  livrer  les  reflexions  personnelles  qui  m’ont  ete 
suggerees  par  ces  interventions. 

Cas  I.  —  Marcelino  F.,  Age  de  plus  de  60  ans;  je  l’ai  vu  pour  la 
premiere  fois,  il  y  a  5  ou  6  ans,  en  consultation  avec  un  confrere. 
Le  malade  souffrait  d’une  stenose  laryngee,  avec  menace  d’asphyxie. 

L’examen  laryngoscopique  nous  montra  que  l’obstruction  laryn¬ 
gee  etait  due  a  une  infiltration  des  cordes  vocales.  Celles-ci,  recou- 
vertes  d’un  magma  blanchatre,  ne  laissaient  entre  elles  qu’une  petite 
fente  pour  le  passage  de  Fair. 

Les  phenomenes  asphyxiques  pouvant  se  produire  d’un  moment  a 
l’autre,  en  presence  de  ces  symptdmes  alarmants,  je  me  decidai  a 
pratiquerune  tracheotomie  dans  la  clinique  du  Dr  Madrazo,  avec  Fin- 
tention  d’extirper  le  larynx  dans  une  seance  ulterieu re.  Mais  la  tra¬ 
cheotomie  amena  un  soulagement  tel  que  le  malade  se  refusa  a  toute 
intervention  nouvelle.  Nous  avons  suivi  le  malade  et  nous  avons  pu 
constater  une  amelioration  notable  dans  l’espace  d’un  mois  :  la  tumeur 
avait  diminue,  Finfiltration  des  cordes  vocales  etait  moins  pronon- 
cee,  la  respiration  etait  suffisante  et  aisee,  lorsqu’on  obturait  l’orifice 
de  la  canule  tracheale.  Ltat  general  bon.  Nous  avons  revu  le  malade, 
pas  aussi  souvent  que  nous  l’aurions  desire,  assez  cependant  pour 
observer  l’ameiioration  progressive  et  en  arriver  a  lui  proposer  d’en- 
lever  la  canule.  En  effet,  en  obturant  l’orifice  de  cette  derniere  avec 
un  petit  bouchon  de  bois,  le  malade  r'espirait  et  parlait  fort  bien ;  il 
pouvait  sans  aucune  difficulte  se  livrer  aux  travaux  de  sa  profession. 

Se  souvenant  des  angoisses  passees,  et  en  prevision  d’accidents 
nouveaux,  il  voulut  conserver  cet  orifice  supplementaire  d’entree  de 
Fair. 

Cette  situation  se  prolongea  S  mois  et,  en  verite,  nous  pensions 
avoir  fait  une  erreur  en  posant,  des  le  debut,  le  diagnostic  d’epithe- 
lioma  (l’examen  histologique  n’a  pas  ete  fait)  et  en  presence  d’une 
amelioration  si  grande. 

Au  bout  de  quelque  temps,  le  malade  vint  nous  revoir  et  nous  dit 
que  lorsqu’on  changeait  la  canule  il  saignait,  qu’il  etait  aphone  et 
qu’il  etouffait  a  certains  moments  (malgre  la  canule)  et  qu’enfin  il 
avait  expulse  a  travers  la  canule  de  petits  lambeaux  de  chair. 

A  l’examen,  nous  constatons  que  le  larynx  est  farci  de  vegetations 
en  forme  de  chou-fleur.  Nous  faisons  une  prise,  et  le  lDr  Herrera 
en  ayant  pratique  l’examen  histologique,  conclut  a  un  epithelioma  du 

Sans  aucun  doute,  il  s’agissait  d’une  recidive  de  l’affection  primi- 

1.  Communication  faite  au  IV*  Congres  espagnol  d’oto-rhino-laryngologie. 
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tive  qui  avait  dte  heureusement  influencee  et  retard^e  dans  son  evo^ 
lution  par  la  trachdotomie. 

Malgre  le  resultat  positif  de  1’examen  histologique,  et  vu  la  rarete 
du  cas,  nous  avons  decide  de  rester  dans  l’expectative ;  nous  nous 
sommes  contends  d’enlever  les  masses  vegetantes  aussi  complete^ 
ment  que  possible,  en  prevenant  le  malade  que  probablement  nous 
devrions  en  arriver  a  une  intervention  plus  radicale. 

En  effet,  la  tumeur  ne  tarda  pas  a  reparaitre;  enlevee,  elle  revint 
chaque  fois  plus  envahissante,  confirmant  le  principe  «  Noli  me  tan- 
gere  ». 

Nous  proposons  au  malade  l’extirpation  totale  du  larynx  et  nous 
insistons  pour  la  lui  faire  accepter.  L’intervention  est  decidee ;  pas 
d’incidents  notoires.  Suites  opdratoires  normales. 

Malgre  le  bon  aspect  de  la  plaie,  nous  n’avons  pu  empecher  qu’il 
subsiste  une  petite  fistule  pharyngde.  Nous  avons  avive  les  bords  et 
fait  deux  points  de  suture,  et  obtenu  une  cicatrisation  par  premiere 
intention. 

Le  malade  a  ete  alimente  par  la  sonde  durant  quelques  jours. 

Cas  II.  —  Le  second  malade  est  un  catarrheux  :  pas  d’expectora- 
tion,  peu.ou  pas  de  toux ;  respiration  bruyante  et  difficile  au  point 
que  lorsque  je  le  vis  pour  la  premiere  fois,  il  ne  pouvait  dormir,  ni 
monter  les  escaliers,  el  meme  au  repos  on  notait  du  cornage.  Pas 
d’antecedents  syphilitiques,  ni  alcooliques.  L’examen  laryngosco- 
pique  nous  montra  la  cause  de  la  stdnose ;  elle  etait  due  a  la  presence 
d’une  tumeur  lisse  et  dure,  envahissant  k  la  fois  la  corde  vocale  et 
la  bande  ventriculaire  droite  et  obturant  l’entonnoir  larynge  au  point 
de  ne  laisser  qu’un  orifice  etroit  pour  le  passage  de  Pair. 

Nous  avons  mis  le  malade  en  observation  pendant  un  mois,  et 
l’operation  etant  nettement  indiqude,  nous  l’avons  pratiquee  au  mois 
demars  de  cette  annee.  Malgre  Page  avancd  du  malade  (memekge 
que  le  premier  malade),  le  resultat  a  etd  bon  et  Pdtat  de  celui-ci  est 
satisfaisant. 

Peiisant  que  la  necrose  du  premier  anneau  de  la  trachee  peut  etre 
due  a  ce  fait  que  la  suture  englobe  le  cartilage  dans  toute  son  epais- 
seur,  nous  nous  sommes  contentes  de  pratiquer  la  suture  en  ne  pre- 
nant  que  la  muqueuse,  et  effectivement  dans  les  deux  cas  precites, 
nous  n’avons  eu  qu’a  nous  en  louer. 

Depuis,  nous  avons  eu  entre  les  mains  les  derniers  travaux  de 
Gluck,  qui  insiste  sur  ce  point  dans  la  description  de  la  laryngecto- 
mie ;  il  conseille  aussi  de  ne  pas  trop  ddnuder  la  trachee  afin  d’6viter 
les  troubles  de  circulation  dans  les  anneaux. 

Aussi,  pour  eviter  toute  infection  secondaire  au  niveau  de  la  suture 
pharyngee  et  cutanee,  nous  nous  sommes  rallies  a  la  technique  ope- 
ratoire  de  Gluck.  Il  faut  extirper  le  larynx  de  hauten  bas,  apres  avoir 
bien  libdrd  et  fait  la  ligature  des  arteres  laryngees  ;  l’attirer  alors  en 
dehors  de  l’incision  operatoire,  que  l’on  recouvre  de  compresses 
st6rilisees  avant  d’attaquer  la  paroi  pharjmgee :  enlever-  enfin  les 
ganglions  avant  de  faire  la  separation  du  larynx  et  de  la  trachee. 
Ainsi,  non  seulement  on  est  sur  qu’il  n’entrera  pas  de  sang  dans 
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les  voies  respiratoires,  mais  l’asepsie  est  aussi  parfaite  que  possible 
et  telle  qu’on  peut  esperer  une  cicatrisation  par  premiere  intention. 

Cas  HI.  —  Nous  avons  applique  cette  methode  dans  un  troisieme 
cas,  il  y  a  deux  mois.  Le  malade  etait  atteint  d’une  tumeur  envahis- 
sante  de  1’dpiglotte  et  de  la  bande  ventriculaire  des  deux  c6tes, 
occupant  tout  le  vestibule  larynge,  ayant  meme  gagne  le  cartilage 
thyro'ide  ettoute  la  region  sus-byo'idienne.  Nousl’avons  operemalgre 
l’dtendue  de  la  tumeur.  Le  cartilage  thyro'ide  etait  plus  envahi  que 
nous  ne  l’avions  pense ;  de  ce  i'ait  le  degagement  du  larynx  fut  plus 
malaise. 

En  ouvrant  la  membrane  thyro-hyoidienne,  nous  avons  trouve 
l’espace  comble  par  la  tumeur,  ce  qui  nous  a  amene  a  resequer  l’os 
hyoi'de,  et  la  technique  de  Gluck  n’a  pu  etre  appliquee  dans  toute  sa 
rigueur. 

Aussi,  nous  n’avons  pu  eviter  une  infection  de  la  plaie  qui  s’est 
manifeslee  vers  le  sixieme  jour,  sans  alteinte  de  l’etat  general ;  nous 
avons  du  mettre  une  canule  pour  mieux  preserver  la  trachee;  cedant 
ensuite  aux  instances  demon  aide  le  Dr  Quintana,  je  1’enlevai. 

La  gu4rison  fut  rapide,  le  malade  revint  chez  lui,  et  pendant  les 
premiers  mois,  il  ne  se  servit  de  la  canule  que  pour  la  nuit. 

Malgre  ces  petits  incidents,  nous  restons,  dans  1’avenir,  fideles 
a  cette  mdthode. 

La  possibility  de  supprimer  la  canule,  que  beaucoup  tolerent 
mal,  a  son  importance. 

L’impression  favorable  quem’ont  produiteles  malades  presen- 
tes  par  Gluck  au  dernier  Congres  international  d’oto-rhino- 
laryngologie  de  Berlin,  l’exemple  donne  par  Botey,  de  Barcelone, 
qui  s’est  rallie  a  ce  precede,  m’ont  conduit  a  faire  comme  eux, 
et  j’en  ai  aujourd’hui  toute  satisfaction. 

A  noter  que  dans  les  cas  precites,  il  s’agissait  de  lesions  tres 
avancees,  fibreuses  et  cartilagineuses,  ce  qui  donnait  a  1’opera- 
tion  un  certain  caractere  de  gravite  tant  pour  la  mortality  imme¬ 
diate  que  pour  la  recidive. 

Nous  esperons  qu’avec  le  perfectionnement  de  la  technique 
operatoire,  la  mortality  ayant  diminue  au  point  que  les  statis- 
tiques  de  Gluck  ne  signalent  aucun  cas  de  mort,  les  malades 
n’hesiteront  plus  a  se  soumettre  a  une  intervention  qui  doit  tou- 
jours  etre  prycoce. 

Enfin,  je  crois  utile  de  signaler  les  resultats  obtenus  chez  les 
laryngectomises.  Les  malades  peuvent  parler  sans  leur  larynx  et 
sans  le  secours  d’un  appareil.  Grace  a  des  exercices  phonetiques 
appropries,  certains  sujets  arrivent  a  emettre  une  voix  intelli¬ 
gible-  a  distance,  ce  qui  change  completement  leur  existence  au 
point  de  vue  social;  nous  avons  pu  le  constater  au  Congres  de 
Berlin.  Le  premier  de  mes  operes  se  trouve  dans  ce  cas. 


IX 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  RfiTRfiCISSEMENTS 
CICATRICIELS  DE  L’OESOPHAGE  *. 

(Suite.) 

Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  hopitaux, 

Chef  de  travaux  d’Oto-laryngologie  4  la  clinique  chirurgicale 
de  l’Hotel-Dieu. 

II 

RETRfiCISSEMENT  INFRANCHISSABLE  DE  HAUT  EN  BAS 

Catheterisme  retrograde. 

Le  retrecissement  est  infranchissable  de  haut  en  bas  malgr6 
l’endoseopie  (8  p.  100  d’apres  notre  statistique  actuelle).  II  faut 
alors  essayer  de  passer  de  bas  en  haut,  c’est-a-dire  pratiquer  le 
catheterisme  retrograde ,  apres  ouverttire  permanente  ( gastroto - 
mie)  ou  temporaire  ( gastrostomie )  de  l’estomac. 

Plusieurs  causes,  en  effet,  rendent  possible  le  catheterisme  de 
bas  en  haut,  alors  que  celui  de  haut  en  bas  a  echoue.  G’est,  tout 
d’abord,  la  presence  d’une  poche  dilatee  dans  laquelle  la  bougie 
s’egare  (surtout  avant  l’usage  de  l’oesophagoscope),  l’existence 
d’une  bride  ou  valvule  qui  masque  le  pertuis  reliquat  de  la 
lumiere  cesophagienne  et  empeche  de  le  catheteriser,  meme 
parl'ois  de  visu. 

Trendelenburg l,  en  1877,  est  le  premier  qui  ait  essaye  le 
catheterisme  retrograde,  mais  sans  succes,  et  Rergmann,  en 
1883,  le  premier  qui  ait  reussi  2,  en  passant  par  une  fistule  gas- 
Irique  etablie  au  prealable,  dans  un  cas  de  retrecissement  cica- 
triciel  de  l’oesophage,  tout  a  fait  infranchissable  jusque-la. 

Cette  intervention  compte  done,  comme  premier  temps,  l’ou- 
verture  prealable  de  l’estomac. 

Ou  bien  on  pratique  une  gastrostomie  ou  simple  bouche  sto- 
macale,  ou  une  ouverture  large  et  temporaire  de  l’estomac,  favo- 
risant  le  libre  acces  du  cardia  :  la  gastrotomie. 

1°  La  gastrostomie  est  faite  suivant  les  regies  ordinaires  qui 
doivent  presider  a  l’etablissement  d’une  bouche  stomacale,  et 
elle  doit  etre  etablie  le  plus  pres  possible  du  cardia.  Cette  der- 
niere  condition  est  indispensable  pour  le  catheterisme  retro¬ 
grade,  car  elle  seule  permet  de  trouver  cet  orifice,  toujours  tres 

1.  Trendelenburg,  Arch.f.  klin.  Chir.,  1878,  Bd.  XXII. 

2.  Voir  Bergmann,  Deutsch.  med.  Woch.,  1883,  p.  242. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N"  3,  19)3.  47 
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difficile  a  atteindre  de  bas  enhaut.  Comme  elle  doit  etre  etroite, 
car  une  gastrostomie  large  est  toujours  incontinente  et  le  port 
des  appareils  obturateurs  (ex.  celui  de  V.  Acker)  est  toujours 
defectueux,  il  sera  indispensable  et  suffisant  de  dilater  1’orifice 
de  gastrostomie  simplement  au  moment  ou  Ton  veut  employer 
le  catheterisme  retrograde.  Nous  avons  ainsi,  dans  deux  cas, 
obtenu,  par  la  dilatation  avec  des  laminaires,  dans  les  heures 
qui  precedaient  la  seance,  un  orifice  suffisant  pour  pouvoir 
passer  un  tube  cesophagien  et  faireles  manoeuvres  endoscopiques 
retrogrades  necessaires. 

La  gastrostomie  une  fois  faite,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
grace  au  repos  alimentaire  complet  de  l’oesophage  et  surtout 
par  l’adjonction  de  lavages  alcalins  de  la  dilatation  sus-jacente, 
l’cesophagite,  cause  du  spasme,  peut  tomber  completement  et, 
partant,  le  spasme  qui  complique  la  stenose.  Tel  retrecissement, 
qui  etait  infranchissable,  redevient  franchissable  apres  la  gas¬ 
trostomie  et  il  nous  a  ete  possible,  dans  plusieurs  cas  et  notam- 
ment  chez  un  jeune  enfant,  ou  trois  tentatives  successivement 
faites  sous  oesophagoscopie  avait  echoue,  de  reussir  apres  la 
gastrostomie  a  la  premiere  seance,  a  passer  une  filiforme  de 
haut  en  bas  et  a  continuer  les  dilatations  de  fapon  tout  a  fait 
normale  et  meme  la  bouche  stomacale  a  pu  etre  definitivement 
refermee  chez  ce  malade. 

Si  cette  eventuality  heureuse  ne  se  produit  pas,  comment 
peut-on  proceder  ?  Il  faut  alors  chercher  sa  route,  de  bas  en 
haut.  On  pourra  ou  bien  manoeuvrer  : 

a.  A  l’aveugle,  methode  la  premiere  en  date  ; 

h.  Ou  par  l’endoscopie. 

a)  Une  fine  bougie  est  glissee  par  la  fistule  dans  la  cavite  sto- 
macale,  vers  le  haut  etlegerementa  droite  ;  elleatteint  quelque- 
fois  son  but,  apres  quelques  tatonnements.  La  manoeuvre  est 
facilitee  souvent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  par  cette  circons- 
tance  favorable  de  la  creation  d’une  sorte  de  canal  entre  la  fis¬ 
tule  et  lecardia.  Mais  souvent,  lecardia  est  malaise  a  atteindre, 
on  a  alors  essaye,  apres  dilatation  de  la  fistule  stomacale,  par 
l’orifice  ainsi  agrandi,  de  diriger  la  bougie  vers  le  cardia,  soit 
avec  le  doigt,  soit  avec  une  pince  courbe. 

Mais  c’est  toujours  la  une  methode  difficile.  Plusieurs  causes 
s’opposent  a  ce  catheterisme  retrograde,  c’est  :  le  plissement  de 
la  muqueuse  gastrique,  que  le  bee  de  la  bougie  refoule  devant 
elle,  en  cherchant  le  cardia ;  la  tendance  qu’a  la  bougie  a  se 
diriger  vers  la  grosse  tuberosite  de  Festomac,  en  manquant  le 
cardia  proprement  dit,  qui  est  souvent  tres  efface,  cache  au 
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fond  d’une  sorte  de  repli  de  la  muqueuse.  De  plus,  le  cardia 
retreci  est  dur,  fibreux  ou  en  etat  de  contracture  spasmodique. 
Aussi,  pour  qui  a  essaye  cette  manoeuvre,  il  est  aise  de  se  con- 
vaincre  que  le  catheterisme  du  cardia  par  la  fistule  gastrique 
echouera  dans  certains  cas,  quoi  qu’on  fasse. 

Grace  a  Ycesophagoscopie  retrograde,  le  catheterisme  de  bas 
en  haut  a  repris  un  regain  d’aetualite.  II  est  possible,  apres  dila¬ 
tation  prealable  de  la  fistule,  de  passer  un  tube  oesophagosco- 
pique  court  dans  l’estomac  et  de  rechercher  de  visu  le  cardia. 

Ehrlich1  semble  avoir  reussile  premier,  en  1897,  cette  oesopha- 
goscopie  retrograde.  Le  cardia  vu  par  retro  se  presente,  a  Tetat 
normal,  aufond  d’un  entonnoir  comme  une  sorte  de  petite  fente 
sphincterienne,  qui  s’entr’ouvre  au  moment  des  mouvements 
d’inspiration.  A  l’etat  de  degenerescence  cicatricielle,  il  est 
reduit  souvent  a  un  petit  pertuis,  a  bords  scleroses  immobilises. 
11  est  toutefois  encore  malaise  de  le  franchir  par  une  bougie 
iiliforme,  meme  de  visu .  Get  orifice  est  souvent  difficile  d’acces 
avec  le  tube,  la  muqueuse  se  deplace  constamment,  au  devant 
de  lui  ;  elle  ne  tarde  pas  a  saignoter  si  l’on  insiste.  Ehrlich, 
Starck,  Sencert  et  nous-meme  avons  constate  toute  la  diffi- 
culte  de  l’cesophagoscopie  retrograde,  par  la  fistule  stomacale. 
Ce  n’est  du  reste  que  lorsqu’on  l’a  bien  en  vue  que  l’on  peut 
surement  y  glisser  une  bougie  filiforme,  qui  va  etre  la  cle  de  la 
cure  de  la  stenose. 

Si  Ton  reussit,  Ton  se  trouve  exactement  dans  Ies  memes 
conditions  que  dans  les  manoeuvres  de  haut  en  bas  et  nous 
retrouvons  les  memes  modes  de  dilatation  pour  arriver  a  recali- 
brer  l’oesophage  :  soit  la  dilatation  simple  avec  des  bougies  de 
calibre  regulierement  croissant,  soit  a  l’aide  de  laminaires,  soit 
F electrolyse  retrograde  ainsi  que  l’a  pratiquee  Hjord,  ou  l’oeso- 
phagotomie  interne. 

Une  mention  pour  son  originalite  doit  etre  reservee  a  Yceso- 
phagotomie  a  la  ficelle  de  Abbe.  Cet  auteur,  apres  avoir  franchi 
le  retrecissement  avec  une  fine  bougie,  attache  sur  celle-ci  une 
longue  ficelle,  qui  ainsi  guidee  le  traverse.  Apres  avoir  introduit 
dans  1’oesophage,  par  l’orifice  du  cardia,  une  bougie  conique, 
de  calibre  assez  eleve,  30  ou  40,  jusqu’a  ce  qu’elle  ne  puisse 
penetrer  da  vantage,  on  imprime  a  la  ficelle  des  mouvements  de 
va-et-vient  destines  a  sectionner  le  retrecissement,  et,  pendant 
tout  ce  temps,  on  introduit  de  plus  en  plus  la  bougie,  de  facon 
a  tendre  la  ficelle  progressivement.  On  cesse,  lorsque  la  bougie 

1.  Ehrlich,  But.  klin.  Woch.,  1898,  n"  12. 


740. 


TRAVAUX  0R1GINAUX 


tout  entiere  a  franchi  la  stenose,  on  la  remplace  par  une  plus 
grosse  et  on  reprend  la  manoeuvre  jusqu’a  ce  que  1’oesophage 
ait  repris  un  calibre  voisin  de  la  normale.  Dans  les  cas  operes 
par  Abbe  *,  il  avait  fait  a  la  fois  une  ouverture  gastrique  et  une 
tistule  cervicale  temporaire,  les  deux  orifices  furent  successive- 
mentfermes  etl’alimentation  ramenee  a  la  normale. 

La  divulsion  brusque  de  Loreta  (1883),  pratiquee  egalement 
par  Mickulicz,  V.  Acker,  Jaffe,  est  une  sorte  de  retro-dilatation 
brusque  de  la  stenose.  Ces  auteurs  introduisirent  par  la  bouche 
stomacale,  a  travers  le  cardia,  une  pince,  dont  les  deux  mors 
sont  garnis  de  caoutchouc  ;  en  ecartant  ces  mors,  une  fois  qu’ils 
ont  franchi  cet  orifice,  on  peut  obtenir  une  dilatation  de  4  a  5 
centimetres,  Mickulicz,  V.  Acker  durent  a  cette  methode  plu- 
sieurs  succes.  Mais,  achtede  ceux-ci,  on  a  eu  a  enregistrer  des 
accidents  graves.  Cette  dilatation  a  l’aveugle  depasse  souvent 
le  but  et,  du  reste,  elle  n’est  evidemment  applicable  que  lors- 
qu’il  s’agit  d’un  retrecissement  bas  situe  ou  du  cardia  lui-meme 
ou  du  voisinage  de  cet  orifice. 

C’est  le  procede  de  dilatation  de  Von  Hacker,  de  la  dila¬ 
tation  caoutchoutee  sans  fin ,  qui  est  aujourd’hui  generalement 
employee  et  auquel  nous-meme  avons  eu  recours  dans  plu- 
sieurs  cas  de  stenoses  tres  difficiles  et  serr^es  avec  le  meilleur 
resultat.  Lorsque  l’on  a  franchi  de  bas  en  haut  la  stenose,  avec 
une  fine  bougie,  on  attache  sur  celle-ci  un  fort  fil  de  soie.  On 
fixe  sur  l’extremite  buccale  du  fil,  un  drain  en  caoutchouc  qu’on 
tend  pour  diminuer  son  calibre.  On  l’attire  alors  jusque  dans  le 
retrecissement  et  on  le  laisse  revenir  sur  lui-meme.  Le  caout¬ 
chouc  opere  une  dilatation  douce  et  progressive  de  la  stenose. 
On  le  retire  au  bout  d’une  heure  en  ayant  la  precaution  de 
laisser  le  fil  a  demeure  sortant  a  la  fois  par  la  bouche  et  la  fis- 
tule  gastrique.  On  fait  une  nouvelle  seance  deux  jours  apres,  en 
passant  un  numero  plus  gros ;  en  quinze  a  vingt jours,  on  obtient 
ainsi,  par  des  seances  successives,  un  calibrage  suffisant  de 
l’cesophage.  Ce  procede  a  donne  le  meilleur  resultat  et  dilferents 
auteurs  :  Ochsner 1  2,  Billroth  3 4,  Elter  5,  Sargnon  5  qui  l’a  reussi 
dans  deux  cas.  Leiblein  sur  80  cas  de  dilatation  sans  fin  reunis 
par  lui  ne  note  aucun  insucces  et  il  rapporte  6  deux  cas  de 

1.  Abbe.  Medical  Record,  1893,  XLIII. 

2.  Ochsner,  Ann.  of  Surgery,  1903. 

3.  Billroth  in  Leiblein,  Beitr.  klin.  Chir.,  Bd.  LVI,  1908. 

4.  Elter,  id.,  Bd,  XXIX. 

5.  Sargnon,  Arch,  de  luryng.,  1908. 

6.  Lieblen,  Beit,  sur  klin.  Chir.,  1908,  t.LVI. 
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stenoses  cicatricielles  suivis  pendant  tres  longtemps  apres  la 
dilatation  sans  fin,  o'u  la  deglutition  etait  encore  normale.  La 
methode  est  d’autant  meilleure  que  dans  plusieurs  cas  elle 
amena  des  resultats  qui  se  maintinrent  pendant  plusieurs 
annees  (7  ans  dans  les  cas  de  Leiblein  et  de  Stiibenraucli '). 
Dans  un  cas  de  Korte,  l’autopsie  du  patient,  mort  plusieurs 
mois  apres  ^’intervention,  montra  le  calibrage  parfait  de  l’ceso- 
phage  (Sencert). 

Cette  dilatation  retrograde  suppose  que  l’on  puisse  franchir 
la  stenose  avec  une  bougie  de  bas  en  haut ;  mais  il  est  des  cas  ou 
le  passage  de  la  filiforme  est  tout  a  fait  difficile.  On  a  essaye 
alors  les  diflerents  artifices  signales  plus  haut  :  faire  avaler  au 
malade  un  fil  muni  d’une  petite  balle  de  plomb  (Hagenbach, 
Henle1 2)  ou  d’une  capsule  de  gelatine  ;  quand  il  arrive  dans  l’es- 


Fig.  46.  —  Dilatateurcaoutchoute  sans  fin  avec  fil  conducteur  de  Sargnon. 


tomacil  nereste  plus  alors  qu’a  le  saisirpar  la  fistule  gastrique. 

V.  Acker  3  conseille  d’executer  la  gastrostomie  suivant  la 
methode  de  Witzel.  Tunnel  gastrique  frontal  oblique  de  bas  en 
haut  vers  le  rebord  costal  en  vue  de  l’cesophagoscopie  ulte- 
rieure.  Il  emploie  un  insufflateur  annexe  a  l’oesophagoscope  qui 
distend  1’estomac  et  facilite  le  repere  du  cardia,  temps  essentiel 
de  l’cesophagoscopie  retrograde. 

Nous  avons  employe  le  procede  de  dilatation  caoutchoutee 
sans  fin,  une  fois  dans  un  cas,  chez  un  enfant,  et  la  dilatation 
caoutchoutee  a  amene  en  trois  stances  un  calibrage  normal  de 
l’cesophage.  L’alimentation  redevint  rapidemenl  normale. 

Nous  conseillons,  dans  les  cas  difficiles,  d’employer  le 
manoeuvres  combinees,  de  surveilleravec  l’cesophagoscopie  supe- 
rieure  le  resultat  des  manoeuvres  retrogrades.  Dans  les  stenoses 
serrees  et  multiples,  la  combinaison  des  deux  voies  employees 
simultanement  donne  souvent  les  meilleurs  resultats  et  dans 
deux  cas,  cette  pratique  nous  a  parfaitement  reussi  ayant  pu 
saisir  avec  une  pince  la  bougie  introduite,  des  son  apparition 

1.  Stiibenrauch,  Munich,  med.  Woch.,  1901  et  1907. 

2.  Henle,  Centr.  f.  Chir.,  1901, p.  836. 

3.  Acker,  Beit,  zur  hlin.  Chir.,  t.  LXX,  octobre  1910. 
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au-dessus  de  la  stenose.  Dans  un  autre  cas,  I’oesophagoscopie 
retrograde  nous  permit  d’attirer  la  bougie  filiforme  qui  etait 
glissee  de  haut  en  bas  et  qui  buttait  sur  un  repli  de  la  muqueuse 
gastrique. 

2°  La  difficulte  a  trouver  le  cardia  et  a  pratiquer  le  cathete- 
risme  retrograde  a  amene  certains  chirurgiens  (Delagenicre 
a  l’ouverture  large  de  l’estomac  la  gastrotomie,  qui  permet  d’ar- 
river  directement  etsans  aucune  difficulte  sur  le  cardia. 

Voici  resumee  la  technique  de  cette  intervention  :  Laparo- 
tomie  mediane  sus-ombilicale  :  Testomac  est  attire  au  dehors, 
a  egale  distance  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure,  incision 
de8  a  10  centimetres  remontant  le  plus  pres  possible  du  cardia. 
Apres  une  hemostase  soigneuse 1  2  et  apres  avoir  bourre  de  com¬ 
presses  steriles  la  partie  inferieure  de  l’estomac,  1’on  va  a  la 
recherche  du  cardia  avee  le  doigt  ou  plus  simplement  la  bougie 
introduite  de  bas  en  haut  s’introduit  tres  facilement  dans  cet 
orifice . 

Grace  aux  progres  de  la  chirurgie  gastrique,  cette  interven¬ 
tion  de  la  gastrotomie  est  aujourd’hui  peu  grave  et  est  la  plus 
sure  fapon  d’arriver  sur  le  cardia  dans  les  cas  de  stenoses 
infranchissables. 

Une  fois  le  cardia  franchi  par  une  fine  bougie  de  bas  en  haut, 
il  est  facile  d’y  attacher  une  autre  plus  grosse  et  de  continuer 
ainsi  progressivement  la  dilatation.  Ivendel  Franks3  passe  dans 
la  stenose  une  laniere  de  gaz  qui  reste  en  place  pendant 
quelques  jours. 

On  peut  laisser  dans  l’oesophage  ainsi  recalibre,  une  sonde  a 
demeure  ou  un  tube  de  Hill,  pour  l’alimentation  du  malade;  mais 
il  est  beaucoup  plus  sur,  ainsi  que  le  recommande  Delageniere, 
de  terminer  l’intervention,  en  laissantune  stomie  au  lieu  d’elec- 
tion  le  plus  pres  possible  du  cardia.  File  permet  l’alimentation 
du  malade,  au  cas  ou,  pour  une  raison  quelconque,  on  est 
oblige  d’interrompre  la  dilatation  ou  de  mettre  l’cesophage  au 
repos.  Elle  permet  aussi  de  completer  la  ^dilatation,  en  particu¬ 
lar  par  le  precede  de  dilatation  sans  fin,  grace  a  un  fil  qu’on 
laisse  passer  par  la  bouche  et  la  plaie  stomacale. 

Quel  que  soit  le  mode  de  dilatation  employe,  on  devra  tou- 
jours  s’adresser  a  des  precedes  de  douceur  et  les  precedes  vio- 
lents  devront  toujours  etre  severement  presents. 

1.  Delagenicre,  Archiv.  pr ovine,  de  Chir.,  avril  1898  etjanvier  1904. 

2.  Un  de  nos  operes  a  fait  une  hemorragie  tardive  quarante-huit  lieures 
apres  l’operation. 

3.  Annals  of  Surgery,  1894. 
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Est-il possible  d'ohtenir par  une  action  locale  ( directe  on  retro¬ 
grade)  une  regression  du  tissu  cicatriciel? 

La  plupart  des  methodes  de  therapeutique  ne  visent  que  la 
stenose,  le  retrecissement,  mais  non  le  tissu  fibreux  cicatri- 
ciel.  Elies  ne  font  que  dilater  le  retrecissement,  qui  ne  tarde 
pas  a  rdvenir  sur  lui-meme  et  se  reforme  tout  comme  aupa- 
ravant.  La  dilatation  simple  ne  fait  que  detendre  l’anneau 
cicatriciel,  qui  se  reproduit  ensuite  plus  ou  moins  rapidement, 
La  section  par  cesophagotomie  directe  ou  retrograde  rompt 
bien  cet  anneau,  mais  elle  ne  tarde  pas  a  se  cicalriser  et  Ton  se 
retrouve  dans  les  memes  conditions  qu’auparavant . 

De  la  thioscynamine.  —  Que  doit-on  penser  de  l’emploi  de 
la  thioscynamine  et  de  la  fihrolysine  dans  le  traitement  des 
stenoses  cicatricielles  de  l’oesophage?  Peuvent-elles  etre  un 
adjuvant  utile? 

On  connait  Taction  toute  speciale  de  ces  substances  sur  les 
cicatrices  qui,  par  leur  emploi  )en  injections  sous-cutanees  se 
ramollissent,  s’assouplissent  par  suite  d’une  transsudation  sereuse 
plus  ou  moins  abondante.  Teleky1  sur  8  cas  aurait  obtenu 
5  succes;  Pollack2  obtint  la  guerison  de  retrecissements  datant 
de  plusieurs  annees  (8  ans).  D’autres  cas  sont  signales  par 
Weisselberg,  Forest3. 

Mais  ces  substances  en  agissant  sur  toutes  les  cicatrices 
exposent  a  des  accidents  locaux\  elles  dissolvent  aussi  bien  les 
cicatrices  intra-oesophagiennes  obturantes  que  celles  parietales 
de  protection.  On  a  vu  des  perforations  spontanees  de  Toeso- 
phage  se  produire  par  son  emploi  ou  a  la  moindre  tentative  de 
dilatation  (cas  personnel).  Elle  dissout  egalementle  tissu  cica¬ 
triciel  a  distance  :  des  cicatrices  operatoires  se  ramollissent 
et  Teleky  cite  un  cas  de  gastrostomie  ou  Testomac  abandonna 
la  paroi  a  la  suite  de  son  emploi  ;  on  a  vu  dans  d’autres  cas 
des  tuberculoses  pulmonaires,  gueries  par  transformation 
fibreuse,  redevenir  actives.  De  plus,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Sencert4,  tous  les  cas  publies  comportent  des  retrecissements 
peu  serres  et  des  cas  recemment  traites ;  que  sont  les  resultats 
eloignes  de  pareil  traitement? 

Pour  notre  part,  nous  Tavons  essayee  consciencieusement 

1.  Teleky,  Zeitsch.f.  Chir.,  1904,  Bd.  XXV. 

2.  Pollack,  Therap.  der  Gegenwart,  1906,  n°  3. 

3.  Forest,  Fibrolysine  bei  QEsophagusstrictur,  Dent.  meet.  Woch.,  190G, 
p.  942. 

4.  Sencert,  Retrecissement  non  cancereux  de  l'oesophage,  Archives  du 
tube  digestif,  191 1. 
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dans  8  cas  graves ;  nous  l’avons  employee  en  injections  intra- 
musculaires.  Nous  n’en  avons  obtenu  que  peu  de  benefice  et 
nous  lui  devons  un  cas  de  mort  par  ramollissement  du  tissu 
parietal  de  cicatrice.  II  s’agit  done  d’un  adjuvant  qui  pourra 
etre  essaye  dans  certains  cas  determines,  mais  sur  lequel  bien 
souvent  on  ne  pourra  pas  compter  et  qui  n’est  pas  sans  danger 
ni  inconvenient. 

II  n’y  a  que  deux  methodes  qui,  d’apres  notre  experience, 
permettent  d’obtenir  une  guerison  definitive  de  la  stenose  cica- 
tricielle,  e’est  la  dilatation  caoutchoutee  prolongee  et  l’elec- 
trolyse  : 

1°  Le  contact  prolonge  du  caoutchouc  au  niveau  d’un  retre¬ 
cissement  amene  une  sorte  de  fonte  du  tissu  cicatriciel  par  sa 
seule  presence.  Aussi  si  l’on  laisse  des  drains  en  caoutchouc  a 
demeure,  au  niveau  du  retrecissement,  en  particulier  nos 
drains  en  bouton  de  chemise  (voir  plus  haut,  p.  48)  dans  la 
methode  de  haut  en  bas,  soit  de  longs  caoutchoucs  comme  dans 
la  methode  sans  fin  de  Von  Acker,  par  la  repetition  des  manoeuvres, 
on  pourra  voir  la  stenose  s’assouplir  petit  a  petit  et  meme  quel- 
quefois  rester  definitivement  dilatee.  Nous  avons  observe  3  cas 
favorables  de  cette  methode,  dans  lesquels  le  malade  pouvait 
rester  pendant  de  longs  mois  sans  avoir  besoin  de  nouvelles  dila¬ 
tations. 

2°  Mais  e'est  surtout  Velectrolyse  circulaire  qui  agit  le  mieux 
dans  ce  sens.  Elle  seule  est  capable,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
plus  haut,  d’amener  dans  le  tissu  des  modifications  telles  qu’il 
en  res.ulte  une  veritable  fonte  de  la  cicatrice,  empechant  meme 
sa  reproduction.  Mais  cette  action  n’est  efficace  que  lorsqu’il 
n’y  a  pas  trop  d’infiltration,  l’electrolyse  n’agissant  pas  profon- 
dement;  neanmoins  meme  dans  les  cas  ou  elle  n’agit  qu’imparfai- 
tement  elle  permet  toujours  d’espacer  beaucoup  les  seances  de 
dilatation. 

Enfin,  on  doit  envisager  l’eventualite,  evidemment  acluelle- 
ment  tout  a  fait  rare,  ou  le  retrecissement  est  infranchissahle  de 
haut  en  bas  meme  sous  cesophagoscopie  et  de  bas  en  haut  meme 
apres  gaslrostomie. 

HI 

RfiTRfiCISSEMENT  TOOT  A  FAIT  INFRANCHISSABLE 
DE  HAUT  EN  BAS  ET  DE  BAS  EN  HAUT 

Methodes  chirurgicales. 

1 0  OEsophagotomie  externe.  CEsophagoslomie.  — L’cesopha- 
gotomie  externe  cervicale  peut  etre  faite  au-dessus  du  retrecis- 
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sement,  ce  qui  permet  d’agir  immediatement  sur  le  point  retreci 
ou  au-dessous  de  lui,  et  alors  on  peut  essayer  de  franchir  le 
retrecissement,  en  se  dirigeant  vers  le  haut  si  la  stenose  tres 
serree  est  cervicale,  superieure,  en  s’aidant  ou  non  de  l’oesopha- 
goscopie  dans  les  deux  cas. 

Dans  les  cas  de  retrecissement  intrathoracique,  sis  au-dessous 
du  retrecissement,  Gussenbauer  a  imagine  ce  qu’il  appelle  : 
Yoesophagotomie  combinee *.  Mais  ces  methodes  agissant  a 
l’a.veugle  ne  sont  point  exemptes  de  danger. 

Enfin,  l’oesophagotomieexterne  peut  etre  faite  juste  au  niveau 
de  la  stenose,  on  se  propose  alors  de  sectionner  immediatement 
le  point  stenose.  Pour  retrouver  l’cesophage,  il  est  indique  de  se 
guider  a  1’aide  d’une  bougie  introduite  dans  son  conduit  par  la 
bouche  jusqu’au  point  stenose.  On  peut  meme  dans  les  cas  diffi- 
ciles  inciser  l’cesophage  sur  la  sonde  elle-meme.  L’incision  une 
fois  faite,  1’cesophage  peut  etre  suture,  mais  cette  suture  est 
souvent  difficile  dans  ces  tissus  scleroses ;  en  outre  elle  lache 
souvent,  coupant  le  tissu  cicatriciel. 

Si  la  fistule  a  pu  etre  etablie  au-dessous  du  retrecissement,  il 
est  preferable  dans  ce  cas,  d’etablir  une  cesophagoslomie  qui 
permet  l’alimentation  du  malade.  Il  est  des  retrecissements  ou, 
a  cause  de  la  multiplicity  et  de  la  longueur  des  stenoses  difficiles 
a  maintenir  dilatees,  &ns  de  frequentes  seances  oesophagosco- 
piques  toujours  laborieuses  et  dangereuses  par  leur  repetition, 
en  particulier  chez  les  enfants  ou  elles  necessitent  l’administra- 
tion  du  chloroforme ;  c’est  dans  ces  cas  que  I'cesophagostomie 
cervicale  sera  utilement  employee. 

Nous  avons  vu  plus  haut  les  cas  de  Abbe.  Sargnonet  Vignard1 2, 
Nove-Josserand 3,  ont  traite  avec  un  beau  succes  deux  malades 
chez  qui  toutes  les  methodes  avaient  echoue,  par  la  gastrostomie 
combinee  a  1’uesophagostomie  cervicale  basse. 

L’oesophagotomie  externe  pour  retrecissement  est  une  inter¬ 
vention  grave  (bien  plus  que  quand  elle  est  faite  pour  corps 


1.  Gussenbauer,  Zeitsch.  f.  Heilk.,  1883,  Bd.  IV.  Une  fine  sonde  est 
introduite  dans  le  retrecissement  par  la  plaie  cervicale,  puis  4  sa  suite  une 
sonde  canneleedans  la  rainure  de  laquelle  un  fin  bistouri  est  pousse  pour 
couper  le  tissu  cicatriciel.  Il  atteint  ainsi  des  retrecissements  bas  situes 
et  chez  un  enfant  de  deux  ans  il  reussit  4  sectionner  un  retrecissement  au 
voisinage  du  cardia.  D’autres  auteurs  (Billroth,  Willy  Meyer),  par  une 
technique  un  peu  analogue  ont  pratique  l’oesophagotomie  interne  par  la 
plaie  cervicale. 

2.  Sargnonet  Vignard,  Arch,  de  lurynif.,  juillet-aout  1909. 

3.  Nove-Josserand,  Soc.  de  Chir.  de  Lyon ,  25  inars!909. 
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etranger),  puisque  dans  les  cas  reunis  par  Gross1,  il  y  euL 
4morts  sur  5,  et  dans  ceux  de  Von  Acker2,  10  cas  et  6  morts. 
Billroth  (9  cas  et4  morts).  Si  Ton  adjointles  ressources  de  l’oeso- 
phagoscopie  la  mortality  diminue  de  beaucoup;  Sargnon  et 
Vignard  3 4  ont  gueri  les  malades  qu’ils  ont  soignes  sous  endo- 
scopie  apres  CESophagostomie  cervicale  basse(2  cas,  2  guerisons). 
C’est  que  la  gravite  de  1’intervention  tient  surtout,  non  point  a 
l’operation  cervicale,  mais  aux  manoeuvres  faites  a  l'aveugle 
par  la  plaie  pour  recalibrer  l’cesophage  (cesophagotomie  interne, 
dilatation  forcee,  fausses  routes  au  moment  de  la  dilatation). 
Mais  jointe  a  l’endoscopie,  l’cesophagostomie  cervicale  basse 
constitue  pour  ces  auteurs  latherapeutique  dilatatricejultime  des 
retrecissements  infranchissables  de  l’oesophage  thoracique  ren- 
dant  desormais  inutiles  toutes  les  operations  beaucoup  plus  graves. 

Quant  a  1’ cesophagotomie  externe  thoracique ,  que  l’on  peut 
effectuer  par  voie  transmediastine,  elle  a  ete  laite  dans  2  cas  par 
Rehn''  et  Llobet5  (avec  2  morts).  La  voie  Iranspleurale  a  ete 
suivie  par  Tuffier6,  egalement  avec  mort  de  l’opere,  le  troisieme 
jour  apres  I’intervention.  Elle  presente  done  une  exceptionnelle 
gravite. 

Peut-etre  actuellement,  si  l’on  emploie  les  methodes  physiolo- 
giques  dont  a  beneficie  dans  ces  temps  derniers  la  chirurgie 
endothoracique  (methode  de  l’hyperpression  de  Sauerbruch  ou 
l’hyperpression  de  Brauer)  aurait-on  de  meilleures  chances  de 
succes  (Sencert)  ? 

2°  L’ cesophaqectomie  ou  resection  de  l’cesophage  n’a  ete  pra- 
tiquee  avec  succes  qu’a  la  region  cervicale;  elle  a  ete  tentee  pour 
la  premiere  fois  par  Czerny  chez  l’homme  en  1877,  reussie  par 
Kendal  Franks7,  J.  Braun8 9,  Ewald,  Fedoroff0  qui  rapporte 
3  casavec  succesde  resection  de  l’oesophage  cervical.  Ces  auteurs 
ont  aborde  directement  1’cesophage' cervical  tout  comme  dans 
l’oesophagotomie  externe,  puis  ont  reseque  tout-le  segment 
comprenant  la  portion  retrecie.  Poui1  reunir,  on  peut  faire  une 
simple  suture,  ce  qui  n’est  possible  que  dans  les  cas  de  stenose 

1.  Gx-oss  (S.  W.),  Amer.  Ass.,  1884,  et  Journ.  Med.  Philadelphie,  1884, 
LXXVIII. 

2.  Von  Ackei-,  loco  citato. 

3.  Sargnon  et  Vignard,  Arch,  de  laryng .,  juillet-aout.  1909. 

4.  Rehn,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1898. 

5.  Llobet,  Rev.  de  Chir.,  1900,  n°  11. 

6.  Tuffier,  Bui.  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Chir.,  12  nxai  1903. 

7.  Kendal  Fi’anks,  Brit.  med.  Journ.,  1894,  p.  973. 

8.  Braun,  Deulsch.  Zeits.  f.  Chir.,  1901. 

9.  Fedoroff,  Chir.Archiv,  Veliaminova.,  t.  XXVI,  n°  5. 
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peu  etendue  (4  cent,  au  maximum),  comme  dans  le  cas  de 
Kendal  Franks,  et  malgre  cela,  ces  sutures  ont  la  plus  grande 
tendance  a  lacher.  L'auloplastie  est  souvent  necessaire  et  Von 
Acker1  en  1888,  le  premier,  a  indique  un  procede  operatoire, 
permettant  de  reconstituer  l’oesophage,  en  se  servant  de  lam- 
beaux  cutanes  empruntes  a  la  region  du  cou.  Gliick,  Rokitsky 
ont  reussi  de  pareilles  autoplasties  et  Rokitsky,  dans  un  cas 
opere  par  lui,  a  constate  oesophagoscopiquement  que  le  calibre 
de  l’cesophage  neoforme  etait  tout  a  fait  normal. 

L'cesophageclomie  translhoracique,  pratiquee,  soit  par  la  voie 
transpleurale  (Nossilow  et  Tuffier,  Tiegel),  soit  par  la  voie 
mediastinale  sans  ouverture  de  la  plevre  (Kehn,  J.-L.  Faure, 
Sencert) .  Operation  difficile  et  grave  n’a  pas  encore  ete  prati¬ 
quee  que  nous  sachions,  pour  des  stenoses  cicatricielles  infran- 
chissables  de  l’cesophage. 

3°  Methodes  anastomotiques.  —  a)  L'cesophago-gastrotomie  a 
pour  but  d’anastomoser  la  grosse  tuberosite  de  l'estomac  avec  la 
portion  thoraeique  inferieure  de  1’cesophage,  de  fa?on  a  exclure 
la  portion  ou  se  trouve  le  retrecissement.  Von  Acker,  1892,  et 
Bergmanneurent  lespremiers  l’ideede  cette  intervention.  Biondi 2 , 
en  1895,  rapporte  des  recherches  anatomiques  experimentales  la 
concernant.  Par  la  voie  transpleurale,  il  aborde  l’oesophage,  le 
sectionne  au-dessus  du  retrecissement,  et  l’abouche  directement 
surfla  grosse  tuberosite  de  l’estomac,  qu’il  a  attire  au  prealable 
dans  une  boutonniere  faite  au  diaphragme.  M.  Gosset3,  en  1903, 
guisM.  Sencert4,  Tiegel3,  en  1904,  Sauerbruch  6,  en  1905,  ont 
decrit  successivement  le  manuel  operatoire  de  cette  operation. 
M.  Gosset  a  indique  la  voie  transpleurale ,  apres  incision  du 
diaphragme  l’estomac  est  attire  dans  le  thorax,  de  fapon  a 
atteindre  la  limite  superieure  du  retrecissement  et  anastomose 
avec  l’oesophage,  immediatement  au-dessus  du  retrecissement, 
soit  par  des  sutures  (Gosset),  soit  par  un  bouton  anastomotique 
(Sauerbruch). 

M.  Sencerta  choisi  deson  cote  la  voie  transmediastine  parun 
manuel  operatoire  qu’il  decrit  longuement  dans  sa  these  apres 
l’avoir  execute  plusieurs  fois  surle  cadavre7. 

1.  Von  Acker,  Centr .  fur  Gliir . ,  1891. 

2.  Biondi,  Congr.  des  chirurgiens  italiens,  Supp.  a l  Policlinico ,  n°  52, 
1895. 

3.  Gosset,  Rev.  dechir,  1903. 

4.  Sencert,  these  de  Nancy,  1904 . 

5.  Tiegel,  Beitr.  klin.  Chir.,  1909,  p.  314,  Bd.  LXV. 

6.  Sauerbruch,  Beitr. klin.  Chir..  1905,  Bd.<XLVI. 

7.  1"  Temps.  Incision  pa.ra.lUle  a  la  ligne  desapophyses  epineuses  atrois 
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De  ces  methodes  on  peut  rapprocher  la  technique  de  Willy 
Meyer1  qui  traita  un  retrecissement  infranchissable  du  cardia 
par  la  thoracotomie  dans  une  chambre  a  hyperpression  ;  par 
l’oesophago-plicature. 

II  est  evident  que  la  gastro-cesophagostomie  n’est  indiquee 
que  dans  les  cas  de  retrecissement  tout  a  fait  inferieur  ;  cepen- 
dant,  la  longueur  du  c6ne  gastrique  que  1’on  peut  attirer  ainsi 
peut  atteindre  12  centimetres  (Gosset).  Cette  operation,  reussie 
plusieurs  fois  chez  le  chien,  n’a  pas  encore  ete  appliquee  chez 
l’homme  dans  le  cas  de  stenose  cicatricielle. 

travers  de  doigt  en  dehors  et  4  gauche  de  la  ligne  epineuse  de  la  7'  c6te  4 
la  ll*oul2e  c6te.  On  arrive  ainsi  direotement  sur  l’angle  descotes.  Ruginer 
lesdeuxfaces  del’uned’elles  de  fa<jon4decoller  la plevrepari6tale.  Resequer 
547  centimetres  de  cette  cote.  La  premiere  enlevee,on  decolle  facilement  et  de 
proche  en  proehe  la  pl6ve  des  cotes  superieures  et  inferieures  et  on  reseque 
egalement  5  centimetres  des8*,9e,10°etll,c6tes.Decoller  la  pie vre parietale 
vers  les  corps  vertebraux.  La  pievre  decollee,on  est  dans  le  mediastin.  Chemin 
faisantonrencontrel’aorte.  Immediatementenavant  del’aortedans  la  partie 
inferieure  de  l’oesophage,  c’est-4-dire  4  votre  droite  vous  sentezun  cordon 
musculaire  qui  n’est  pas  autre  chose  que  l’oesophage  ;  quelques  coups  de 
sonde  cannelee  suffisent  4  l’isoler  compietement.  Continuez  ledecollement 
dela  pievre  vers  le  bas,  vous  arrivezsurla  coupole  diaphragmatique.  Decol- 
lez  celle-ci  sur  la  coupole  diaphragmatique  et  on  peut  alors  inciser  le  dia- 
phragme  immediatement  au-dessus  de  l’estomac.  L’estomac  fait  aussitot 
hernie,  vous  attirez  un  cone  gastrique  tout  comme  dans  la  methode  prec6- 
dente  et  l’anastomosez  4  l’oesophage. 

1.  Willy  Meyer,  The  Journal  of  the  Amer.  medical  association,  20  mai 
1911,  t.  LXV. 
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DES  EFFETS  DU  SALVARSAN 
SUR  L’OREILLE  INTERNE 
( Suite  et  fin'.) 

Par  E.  BOTELLA  (de  Madrid), 

Medecin  du  Real  Hospital  del  Buen  Suceso. 

[Traduction  par  M.  Labernadie,  de  Pau.] 

Ilresulte  de  l’ensemble  de  nos  examens  que  : 

1°  II  ya  peu  d'individus  dont  1’audition  est  tout  a  fait  normale; 
le  temps  nous  a  manque  pour  completer  les  epreuves. 

2°  La  plupart  des  sujets  dont  l’audition  est  diminuee  s’en  aper- 
foivenl  rarement,  si  la  diminution  de  l’acuite  auditive  n’est  pas 
tres  grande. 

A  notre  demande  sur  l’etat  de  leur  audition,  les  malades 
repondaient  invariablement  qu’ils  entendaient  tres  bien.  Si  l’on 
prolongeait  l’interrogatoire,  et  en  precisant  bien  les  questions, 
quelques-uns  arrivaient  a  avouer  qu’ils  avaient  eu  des  troubles 
d’importance  variable  :  fait  important  a  retenir,  lorsqu’on 
recherche  les  troubles  attribues  au  Salvarsan,  et  pour  tous  les 
cas  ou  un  examen  de  l’appareil  auditif  n’a  pas  ete  fait  avant 
l’injection. 

Les  examens  ont  ete  faits  en  mesurant  l’acuite  auditive  (voix  et 
montre)  et  en  verifiant  l’etat  de  la  conduction  osseuse  et  aerienne 
(diapason) . 

Nous  avons  considere  comme  aptes  a  etre  injectes  tous  ceux 
qui,  avec  des  lesions  de  Voreille  moyenne  ne  presentaient  pas 
des  troubles  de  Voreille  interne ,  et  plus  particulierement,  du 
cote  vestibulaire . 

Pour  bien  analyser  les  resultats  de  nos  observations  nous 
avons  groupe  les  malades  en  3  categories  : 

1°  Individus  avec  appareil  auditif  normal ; 

2°  Individus  avec  lesions  de  Voreille  anterieure  a  Vinocula- 
tion  syphilitique ; 

3°  Individus  avec  lesions  de  Voreille  posterieure  a  la  syphilis. 

Premier  groupe.  ■ —  Des  81  sujets  examines  :  43  avaient  une 
audition  normale,  bien  que  1’image  tympanique  fut  parfois  modi- 
fiee  (tympans  opaques  et  enfonces).  De  ces  43  individus  avec 
audition  normale  confirmee  par  un  examen  anterieur  al’injection, 
8,  d’entre  eux,  ont  presente  des  troubles,  apres  l’injection;  ce 
sont  les  malades  des  observations  3,  9,  24,  49,  55,  56,  58  et  81. 

Excepte  les  malades  des  observations  7,  49  et  56,  qui  etaient 

1.  Un  regrettable  incident  d’imprimerie  nous  a  empeche  de  donner  dans 
le  precedent  numero  cette  derniere  partie  du  travail  du  Dr  Botella  alors 
que  la  premiere  partie  avait  paru  dans  le  n°  1,  1913. 
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d’anciens  syphilitiques,  les  autres  avaient  ete  inocules  recem- 
ment  (2  mois,  8,  1,  14  jours  et3mois). 

Les  malades  desobs.  3,  9,  55  et  56  presenterent  des  bourdon- 
nements  et  quelques  troubles  qui  disparurent  spontanement,  peu 
de  temps  apres.  Ceux  des  observations  25,  49,  58  et  81  presen¬ 
terent  des  troubles  graves,  que  nous  analyserons  plus  loin. 

Deuxieme  groupe .  —  Individus  avec  lesions  de  l’oreille  ante- 
rieures  a  l’inoculation  syphilitique. 

II  n’est  pas  toujours  facile  de  preciser  l’epoque  ou  la  lesion 
est  apparue,  soit  parce  qu’elle  est  passee  inaper^ue,  soit  parce 
que  le  malade  essaie  d’en  attribuer  la  cause  au  dernier  traite- 
ment,  etde  propos  delibere,  il  nie  ou  ne  se  souvient  plus,  quand 
on  l’interroge  sur  son  passe  auditif.  C’est  pour  cette  raison  que, 
dans  certains  cas,  on  est  oblige  de  juger,  d’apres  l’anciennete  des 
lesions,  plus  que  par  des  renseignements  donnes  par  le  malade. 

Nous  ferons  enlrer  dans  ce  groupe,  24  malades  avec  lesion  de 
l’appareil  auditif,  portant,  dans  la  plupart  des  cas,  sur  l’appareil 
de  transmission,  etanterieure  a  1’inoculation  syphilitique. 

Chez  ces  malades,  le  Salvarsan  n’a  pas  produit  d’elfet  curatif 
ou  dolosif,  et  l’on  ne  peut  guere  tenir  compte  de  la  petite  ame¬ 
lioration  deraudition,rernarqueechezle  malade  del’observation7; 
de  meme,  pour  le  malade  de  l’observation  33,  on  ne  peut  attri¬ 
buer  la  surdite  aux  injections,  carl’examen  qui,  malheureuse- 
ment,  ne  fut  pratique  qu’apres  celle-ci,  demontra  que;s’il  yavait 
quelques  troubles  de  1’appareil  de  perception,  il  existait  en 
meme  temps,  une  lesion  ancienne  de  l’appareil  de  transmission. 

Troisieme  groupe.  —  Individus  avec  lesions  de  l’appareil 
auditif  posterieures  a  l’inoculation  syphilitique.’  Ce  groupe 
comprend  12  malades,  tres  interessants,  attendu  qu’exception 
faite  de  celui  de  l’obs.  42  (cas  complique  d’otite  moyenne  sup- 
puree  banale),  tous  les  autres,  ont  presente  des  lesions  dont  la 
cause  etait  indubitablement  :  la  syphilis. 

Sur  ces  11  malades,  avec  lesion  syphilitique  de  l’appareil  audi¬ 
tif,  celui  de  l’obs.  1,  oto-sclereux,  s’ameliore  quelque  peu,  celui 
de  1’obs.  4  avec  lesion  de  la  branche  cochleaire  gagne  0m.20  a 
l’epreuve  de  lamontre.  Celui  del’obs.  16,  avec  lesion  chronique 
de  la  branche  vestibulaire,  est  gueri. 

Celui  del’obs.34,  avec  lesion  ancienne  de  l’appareil  de  trans¬ 
mission  et  irritation  labyrinthique  (due  probablement  a  l’anky- 
lose  de  la  platine  de  l’etrier),  est  ameliore  par  la  premiere  injec¬ 
tion,  mais  apres  la  deuxieme,  son  etat  s’aggrave,  et  il  presente  une 
lesion  de  1’acoustique,  dont  on  ne  connait  pas  revolution  ulte- 
rieure ;  elle  persiste  encore  2  mois  apres.  Ici  l’inoculation  datait 
d’un  mois. 
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Chez  le  malade  de  l’obs.  48  (perte  de  Facuite  auditive  qui  ne 
put  etre  bien  definie),  les  deux  branches  de  l’acoustique  furent 
interessees  apres  la  deuxieme  injection ;  l’etat  s’ameliore  apres 
la  troisieme,  etdavantage  encore,  apres  la  quatrieme. 

Celui  de  l’obs.  52,  avec  lesion  chronique  du  nerf  acoustique 
dansses  deux  branches,  est  tres  ameliore  par  le  Salvarsan,  et  il 
gagne  0  m.  25,  a  la  montre. 

Celui  de  Fobs.  54,  avec  lesion  aigue  de  l’acoustique  des  deux 
cotes,  ne  futpas  considere  comme  apte  a  etre  injecte;  une  ame¬ 
lioration  spontanee  s’etant  produite,  on  la  confirma  par  2  injec¬ 
tions  mercurielles  ;  on  lui  fit  ensuite  du  «  606  »  a  deux  reprises. 
La  surdite  guerit  d’un  cote  (de  0,45  a  normale)  et  de  1‘autre 
cote  l’audition  passe  de  0,01  a  0,65. 

Celui  de  Fobs.  78,  avec  lesion  aigue  de  l’acoustique  dans  ses 
2  branches,  et  des  2  cotes,  ne  fut  pas  juge  en  etat  d’etre  injecte, 
on  lui  fit  le  traitement  mercuriel. 

Enfin  le  malade  de  Fobs.  80,  avec  osteo-periostite  gommeuse  du 
labyrinthe,  et  troubles  labyrinthiques  tres  accentues,  guerit 
completement. 

Nous  ne  connaissons  pas  les  resultats  obtenus  sur  l@s  malades 
des  obs.  2  et  5,  qui  presentaient  des  lesions  de  la  trompe  et  de 
l’oreille  externe.  Restent  2  malades  (obs.  26  et  79)  que  nous 
n’avons  pu  faire  entrer  dans  Fun  des  3groupes,  parce  que  nous 
n’avons  pu  proceder  a  un  examen  anterieur,  et  qui  eurent  des 
complications  graves.  Chez  le  premier  l’inoculation  datait  de 
2  ans,  chez  le  second,  de  un  mois. 

En  resume,  sur  81  individus  examines,  14  ont  eu  des  lesions 
ou  des  troubles  plus  ou  moins  graves,  apres  l’injection  de  Sal¬ 
varsan  . 

II  n’y  a  pas  lieu  de  faire  de  stastistique,  par  rapport  aux  cas 
examines  par  moi,  ces  14  cas  se  rapportent,  a  un  ensemble  de 
800  injections  faites  a  la  clinique  du  l)r  Azua. 

En  reunissant  done  ces  14  cas  aux  5  cites  au  commencement 
de  ce  travail,  cela  fait  un  total  de  19  malades  chez  qui  nous 
ayons  pu  observer  des  troubles  posterieurs  a  Finjection.  4  n’eurent 
que  des  bourdonnements,  etourdissements,  et  ces  troubles  dispa- 
rurent  spontanement  quelques  jours  apres ;  il  s’agit  probable- 
ment  de  phenomenes  d’hyperhemie,  plutot  que  d’irritation  laby- 
rinthique. 

Les  15  autresont  presente  des  troubles  graves  que  nous  allons 
analyser. 

Des  5  premieres  observations,  la  premiere  est  l’une  des  plus 
typiques. 
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Homme  avec  infection  syphilitique  secondaire,  avait  deja  des 
bourdonnements  (lesions  labyrinthiques  ?) ;  on  lui  fait  une  injection 
de  Salvarsan,  le  croyant  gueri,  pas  de  traitement  ulterieur.  Deux 
mois  apres  :  nevrite  de  l’acoustique  gauche  (des  2  branches,  coch¬ 
leaire  et  vestibulaire)  qui  s’ameliore  et  guerit  au  bout  de  quelque 
temps,  la  surdite  persiste . 

La  lesion  ne  peut  etre  consideree  comme  une  manifestation 
de  la  reaction  Jarisch-Hersheimer. 

Le  deuxieme  malade  est  atteint  de  syphilis  (periode  tertiaire)  avee 
une  ancienne  lesion  syphilitique  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille 
interne  des  2  c6tes. 

On  lui  fait  une  injection;  quelques  jours  apris,  alors  que  les 
'  troubles  localises  sur  la  branche  cochleaire  gauche  s’ameliorent, 
apparaissent  des  troubles  de  la  branche  vestibulaire,  des  deux  c6tes 
(vertige,  marche  incertaine,  nystagmus  rotatoire  central) ;  assez 
legers,  puisque  la  reaction  galvanique  est  normale,  avec  5  milliam- 
peres.  Nous  n’avons  pas  derenseignements  ulterieurs  sur  la  marche 
de  la  maladie,  mais  ce  type  de  lesion  vestibulaire  entre  parfaitement 
dans  le  cadre  d’une  reaction  J.-H. 

Le  troisieme  est  tres  analogue  au  premier. 

Malade,  avec  syphilis  secondaire  et  une  lesion  de  la  caisse  qui  parait 
etre  anterieure  a  l’inoculation ;  on  pratique  une  injection  intra-vei- 
neuse  de  «  606  »,  et  un  mois  et  demi  apres,  se  declare  une  nevrite 
de  la  branche  cochleaire,  unilaterale.  On  lui  fait  une  deuxieme  injec¬ 
tion  :  l’audition  n’est  pas  ameliorde,  mais  en  revanche  le  malade  se 
plaint  de  vertiges,  qu’il  n’avait  pas  auparavant. 

Le  malade  est  parti,  et  comme  il  n’a  pas  ete  examind  apres  la 
deuxieme  injection,  nous  ne  connaissons  pas  la  gravite  de  la  lesion 
vestibulaire,  quel  fut  le  c6te  affecte,  ni  la  marche  ulterieure  de  la 
maladie. 

Le  quatrieme  cas  parait  confirmer  l’opinion  de  Beck. 

Homme,  atteint  de  syphilis  secondaire,  avec  audition  normale, 
injection  de  Salvarsan,  et  27  jours  apres,  on  fait  une  injection  mer- 
curielle;  lelendemain  de  celle-ci,  apparait  subitement  une  nevrite  du 
facial  et  de  l’acoustique,  du  cote  gauche  ;  ces  troubles  s’ameliorent 
spontantment  et  guerissent  parfaitement,  apres  unenouvelle  injection 
de  «  606  »faite  44  jours  apres. 

Appliquons  la  theorie  de  Beck  a  ce  cas ;  nous  voyons  qu’a 
l’hyperhemie  et  a  l'infiltration  cellulaire,  provoquees  parle  Sal¬ 
varsan,  vient  s’ajouter  celle  du  sel  mercuriel ;  toutes  deux  cura- 
trices,  d’ou  amelioration  rapide  et  guerison  complete  avec  une 
nouvelle  injection,  assez  rapprochee  pour  guerir  la  lesion  ner- 
veuse  due  a  la  compression,  mais  pas  trop  pour  eviter  l’etrangle- 
ment  des  troncs  nerveux  affectes. 


PATHOLOGIC  ET  THERAPEUTIQUE  753 

Les  troubles  ne  peuvent,  d’autre  part,  etre  attribues  a  une 
reaction  J  .-LI.,  puisqu’il  semble  ne  pas  y  avoir  eu  de  lesions 
anterieures,  et,  si  cette  condition  n’est  pas  realisee,  il  ne  peut  y 
avoir  de  reaction. 

Le  cinquieme  cas  estplus  complexe. 

Homme  avec  syphilis  secondaire.  Injection  incomplete,  et  deux 
mois  apres,  apparait  une  iritis,  et  dix  jours  plus  tard,  une  nAvrite  de 
l’acoustique  droit  (les  deux  branches  sont  int£ress6es).  Nouvelle 
injection,  qui  gueritl’iritis,  ameliore  la  surdite  et  les  symptomes  ves- 
tibulaires,  mais  provoque, par  contre,  une  paralysie  faciale.  Finale- 
ment,  le  malade  guerit. 

Nous  disonsque  ce  cas  est  plus  complexe;  en  effet,  il  semble 
qu’en  ce  qui  concerne  le  nerf  acoustique  il  y  ait  eu  neuro-reci- 
dive,  mais  pour  ce  qui  est  du  facial,  nous  croyons  a  une  reac¬ 
tion  J.-H.  La  pathogenie  des  lesions  est  encore  plus  difficile  a 
interpreter  dans  le  cas  suivant  : 

Homme  avec  syphilis  secondaire;  apres  une  premiere  injection, 
apparaissent  une  paralysie  faciale  et  une  ne vrite  de  quelques  rameaux 
du  plexus  cervical ;  apres  la  deuxieme,  survient  une  paralysie  du 
droit  externe,  et  la  troisieme  provoque  une  nevrite  de  la  branche 
vestibulaire.  Au  bout  de  deux  mois,  le  traitement  etant  suspendu, 
on  note  une  hemiplegie  et  une  nevrite  de  la  branche  cochleaire.  Avec 
la  quatrieme  injection,  tous  ces  symptomes  s’ameliorent  etlemieux 
s’accentue  avec  la  cinquieme. 

La  seule  maniere  d’expliquer  ces  lesions,  qui  semblent  isolees 
et  cependant  s’enchainent  toutes,  est  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 
meningite  syphilitique  de  la  base,  sur  laquelle  le  606  n’a  pas  eu 
d’action  curatrice  au  debut,  mais  seulement  apres  la  quatrieme 
et  la  cinquieme  injections. 

Pour  expliquer  la  lesion  isolee  du  rameau  vestibulaire  chez  le 
malade  de  l’obs.  49,  nous  devons,  avec  Beck,  penser  que  la 
nevrite  passagere,  qui  s’est  manifestee,  etait  due  a  une  excessive 
susceptibility  du  nerf.  Il  serait  difficile  de  l’expliquer  par  une 
reaction  J.-H.,  attendu  qu’il  n’y  avait  pas  de  lesions  (l’examen 
anterieur  fut  bon),  et  moins  encore  par  une  neuro-recidive  limi- 
tee  a  la  branche  vestibulaire. 

Homme,  avec  syphilis  datant  de  14  ans,  avait  une  paralysie 
du  releveur  de  la  paupiere  et  du  droit  interne.  Audition  bonne. 
Ces  troubles  guerissent  par  deux  injections  de  606.  Un  an  apres, 
pour  des  recidives  diverses,  l’audition  etant  intacte,  on  lui  fait 
une  troisieme  injection.  Cinq  ou  six  jours  apres,  se  declare  une 
nevrite  de  la  branche  vestibulaire,  qui  s’ameliore  rapidement,  et 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N"  3,  1913.  48 
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revient  a  la  suite  d’une  quatrieme  injection  de  606,  puis  d’injec- 
tions  mercurielles . 

Le  malade  de  l’obs.  58,  syphilis  de  14  jours,  se  plaignait  de 
douleurs  et  de  bourdonnements  dans  les  oreilles,  qui  furent 
imputes  a  des  lesions  uleereuses  de  la  trompe.  Audition  normale. 

La  premiere  injection  guerit  les  ulcerations;  la  douleur  et  les 
bourdonnements  cessent,  puis  reviennent  peu  de  jours  apres, 
accompagnes  de  surdite  des  deux  cotes.  Une  deuxieme  injection 
’guerit  les  bourdonnements  et  la  surdite  d’un  cote ;  celle-ci  per- 
siste,  du  cote  oppose,  meme  apres  deux  nouvelles  injections  et 
un  traitement  mercuriel. 

Comment  interpreter  ce  cas?  On  peut  supposer  (en  admettant 
que  la  lesion  primitive  de  l’oreille  n’etait  pas  d’origine  tubaire, 
et  qu’il  s’agissait  de  lesion  speeifique  precoce  de  1’oreille  interne, 
chose  rare),  que  les  troubles  etaient  dus  a  une  reaction  J.-H. 
Que  peu  intense  d’un  cote,  elle  disparait  apres  la  deuxieme  injec¬ 
tion;  exageree  de  l’autre,  elle  provoqua  une  compression  de  la 
.  branch©  cochleaire. 

L’obs.  81,  quoique  difficile  a  interpreter,  confirme  les  effets 
salutaires  du  Salvarsan. 

Malade,  avec  syphilis  secondaire,  audition  normale.  Injection 
et,  un  mois  et  demi  apres,  apparait  une  nevrite  de  l’acoustique 
et  du  facial,  qui  guerit  apres  une  nouvelle  injection. 

Enfin,  les  malades  des  obs.  26  et  79  ont  presente  des  troubles 
similaires  :  la  syphilis,  chez  le  premier,  datait  de  deux  ans ;  chez 
le  second,  d’un  mois.  Pas  de  renseignements  sur  l’etat  anterieur 
de  l’appareil  auditif.  Apres  la  seconde  injection,  tous  les  deux 
sont  atleints  de  lesion  unilateral  de  l’acoustique,  avec  (chez  le 
malade  de  l’obs.  26)  paralysie  faciale.  On  ne  connait  pas  la  marche 
ulterieure  de  la  maladie. 

Le  probleme  serait  facile  a  resoudre,  si  1’on  se  trouvait  en  pre¬ 
sence  de  lesions  auditives,  posterieures  a  l’emploi  du  Salvarsan ; 
le  fait  n’ayant  pu  etre  controle,  il  est  difficile  de  preciser  la 
part  qui  revient  a  la  syphilis  et  au  Salvarsan  dans  la  genese  des 
troubles.  Nous  avons  pu  remarquer  cependant,  depuis  que  nous 
utilisons,  comme  moyen  d’investigation,  la  reaction  de  Wasser- 
mann,  que  la  syphilis  du  labyrifithe  est  plus  frequente  qu’on  ne 
le  croyait  auparavant,  avec  des  caracteres  bien  marques. 

Beck  ( Monatschrift  fur  Ohrenh.,  1910),  sur  34  cas  d’otite 
de  1’oreille  interne  de  cause  indeterminee,  trouva  un  Wasser- 
mann  positif  dix  fois.  Nous  pensons  done  que,  si  Ton  pratique 
systematiquement  cet  examen,  on  trouvera  de  nombreux  cas  de 
syphilis  du  labyrinthe . 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQL'E 


755 


Malheureusement,  comtne  ces  lesions  evoluent  avec  une 
extreme  lenteur,  et  apparaissent  tardivement,  on  en  vient  a 
negliger  le  facteur  specifique  et  Ton  a  grandement  tort. 

La  syphilis  du  labyrinthe,  en  effet,  est  tres  rare  aux  premieres 
periodes  de  la  maladie,  pour  ne  pas  dire  inconnue ;  il  n’existe, 
dans  la  litterature,  que  le  cas  de  Politzer  dans  lequel  les  troubles 
apparurent  sept  jours  apres  l’inoculation. 

Frankl-Hochwart,  qui  a  reuni  40  cas  de  syndrome  de  Meniere, 
a  prouve  que,  dans  tous,  il  s’agissait  de  syphilis  ancienne. 

Alexander,  sur  un  grand  nombre  de  malades,  venant  des  cli- 
niques  de  Nobl,  Finger  et  Brandweiner,  a  observe,  dans  68  cas 
de  syphilis  de  l’appareil  auditif,  9  casprecoces,  variant  de  treize 
semaines  a  4,  5  et  6  mois,  et  qui  forment  le  total  de  ses 
recherches  portant  sur  six  annees. 

Gependant,  Otto  Meyer  a  publie  un  travail  qui  porte  sur  65  cas 
de  syphilis  de  l’acoustique,  qu’il  a  observes  a  la  clinique  de 
Habermann,  dont  il  fut  l’assistant;  chez  13  d’entre  eux,  les 
lesions  se  sont  manifestoes,  de  la  troisieme  a  la  dixieme  semaine, 
apres  le  chancre ;  chez  8.,  de  la  dixieme  a  la  seizieme ;  chez  5,  au 
bout  de  4  a  9  mois. 

Dans  35  cas,  l’inoculation  etait  tres  ancienne,  et  chez  certains, 
elle  datait  de  vingt  ans. 

Otto  Meyer  remarque  que  l’appari'tion  de  la  lesion  acoustique 
coi'ncidait  avec  une  recidive  cutanOe  ou  muqueuse.  Il  est  impor¬ 
tant  de  signaler  la  bilateralite  des  lesions  ;  la  marche  de  la  sur- 
,dite  est  lente  et  progressive  et  n’apparait  pas  d’une  facon  sou- 
daine  (d’apres  les  dires  des  malades),  sauf  dans  2  cas,  sur  les  65 
de  Meyer. 

Le  point  interessant  est  la  localisation  de  la  lesion.  Depuis 
longtemps,  on  distinguait  dans  le  nerf  acoustique  deux  parties  : 
l’une,  qui  etait  le  plus  frequemment  et  le  plus  facilement  atteinte 
et  que  l’on  a  appelee  pars  mollis,  par  opposition  a  l’autre,  moins 
vulnerable  et  designee  sous  le  nom  de  pars  dura. 
t  Nous  n’ignorons  pas  que  ces  deux  parties  correspondent  aux 
deux  branches  ou  pour  mieux  dire  aux  deux  nerfs  qui  forment 
le  tronc  de  l’acoustique  :  le  nerf  cochleaire  (pars  mollis)  et  le 
nerf  vestibulaire  (pars,  dura).  En  effet,  bien  que,  dans  pres  de 
50  °/0  des  cas  de  surdite  syphilitique,  on  rencontrat  en  meme 
temps  des  troubles  plus  ou  moins  prononces  du  nerf  vestibulaire, 
on  ne  connaissait  guere  de  cas  de  lesion  syphilitique  isolee  de 
ce  nerf,  a  l’exception  de  ceux  publies  par  Bondy,  Neumann, 
Barany,  Haike  et  Wechselmann,  et  deux  de  Beck,  au  total  6  cas. 

Cependant,  ce  dernier  auteur,  qui  a  eu  l’occasion  d’examiner 
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plus  de  600  malades,  des  cliniques  de  Richl  et  d’Ehrmann,  dit 
(Communication  au  Congres  d’otologie  allemande,  Francfort, 
juin  1911)  avoir  observe  frequemment  des  troubles  labyrin- 
thiques  chez  les  syphilitiques,  meme  chez  ceux  qui  ont  suivi  un 
traitement  mercuriel. 

Que  conclure  de  faits  aussi  complexes  ? 

D’une  part,  on  trouve  des  lesions  de  l’acoustique  (soit  de  la 
branche  vestibulaire,  soit  de  la  branche  cochleaire)  chez  les 
syphilitiques.  Ces  memes  lesions  se  retrouvent  chez  les  malades 
soumis  au  traitement  mercuriel,  mais  elles  semblent  etre  plus 
frequentes  depuis  l’emploi  du  Salvarsan  ;  d’autre  part,  il  est  evi¬ 
dent  que  l’atoxyl  et  l’arsacetine,  composes  a  base  d’arsenic, 
comme  le  Salvarsan,  ont  une  action  neurotrope.  Les  experiences 
d'Erlich,  Rothig,  Kreidel  et  Alexander,  sur  les  souris  blanches, 
ont  demontre  Faction  elective  de  l’arsacetine  sur  le  nerf  vesti¬ 
bulaire  des  animaux.  Alexander  pense  que  cette  action  est  favo- 
risee  par  un  commencement  de  degenerescence  du  nerf,  ainsi 
qu’il  resulte  de  ses  recherches,  et  il  est  probable  qu’il  en  est  de 
meme  pour  le  Salvarsan,  lorsqu’il  agit.  sur  un  nerf  acoustique 
legerement  malade. 

Enfin,  souvent,  les  lesions  de  Facoustique  apparues  apres  une 
premiere  injection  de  606,  cederent  a  la  suite  d’une  nouvelle 
injection,  fait  qui  ne  se  serait  pas  produit,  si  les  lesions  etaient 
dues  a  une  action  toxique  du  medicament. 

Ceci  nous  amene  a  exposer  les  diverses  interpretations  des 
auteurs, 

Pour  Erlich,  les  accidents  observes  du  cote  de  Facoustique 
sont  dus  a  deux  causes  :  ou  a  une  reaction  Jarisch-Hersheimer, 
ou  a  une  monorecidive  syphilitique . 

Dansle  premier  cas,  la  lutte  entre  le  medicament  et  le  spiro¬ 
chete  provoque  une  reaction  inflammatoire,  et  comme  celle-ci 
s’effectue  dans  un  canal  osseux  et  inextensible,  elle  comprime  le 
nerf. 

Dansle  second  cas,  un  groupe  infime  de  spirilles  se  trouvaivt 
dans  le  conduit  auditif,  a  l’abri  du  mouvement  actif  circulatoire, 
echappe  ainsi  a  Faction  sterilisante  du  606  et  lesela  8e  paire. 

La  preuve  en  est  que,  dans  certains  cas,  une  nouvelle  injection 
fit  cesser  les  accidents ;  par  contre,  quand  il  s’agit  de  lesion  iso¬ 
lee  de  la  branche  vestibulaire,  il  faudrait  que  quelques  spiro¬ 
chetes  se  soient  par  hasard  caches,  simultanement,  de  chaque 
cote,  dans  les  cas  de  lesion  bilaterale. 

Pour  Tonton,  il  s’agit  de  troubles  syphilitiques,  crees  par  un 
infiltrat  inflammatoire  bien  localise  dans  le  perioste  de  la  base 
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du  crane,  le  long  des  canaux  et  trous  qui  traversent  les  nerfs,  et 
qui  interesse  meme  les  meninges ;  cette  hypothese  parait  tres 
vraisemblable  si  Ton  tient  compte  du  nombreeleve  de  lympho¬ 
cytes  trouves  dans  le  liquide  cephalo-rachidien . 

Ge  qui  confirme  d’ailleurs  l’hypothese  de  Tonton,  c’est  que 
toutes  ces  lesions  nerveuses  sont  curables  par  les  injections  de 
606  ou  de  mercure. . 

David  de  Galatz,  qui  a  publie  un  cas  de  lesion  de  l’acoustique 
consecutive  a  une  injection  intramusculaire  de  606,  etquia  reuni 
29 cas  semblables,  pense  que,  pour  juger  dela  cause  probable  des 
accidents,  il  faut  tenir  compte  de  l’epoque  de  leur  apparition  : 
immediate  ou  tardive. 

Pour  les  cas  ou  les  accidents  se  declarent  peu  apres  l’injection, 
il  considere,  avec  Erlich  et  Urbantschitsch,  qu’ils  sont  dus  a  une 
reaction  Jarisch-Hersheimer ;  si  les  troubles  se  presentent  au 
bout  de  quelques  semaines,  et  si  le  Wassermann  est  negatif, 
on  ne  peut  que  les  attribuer  au  medicament,  et  .tout  au  moins 
en  partie  a  l’arsenic. 

On  ne  peut  croire  qu’il  s’agit  d’une  monorecidive  localisee  sur 
l’acoustique  ,  a  cause  de  la  bilateralite  de  la  lesion,  et  du  resul- 
tat  negatif  du  Wassermann  (meme  avec  le  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien)  . 

Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que,  comme  l’atoxyl  et  l’arsacetine, 
le  606  ou  ses  produits  d’oxydation  sont  neurotropes,  avec  une 
predilection  marquee  pour  le  nerf  acoustique,  surtout  si  ce  der¬ 
nier  est  deja  lese. 

Haicke  et  Wechselmann  (Societe  berlinoise  d’otologie,  janv. 
1911),  qui  ont  rapporte8  cas  de  lesion  de  l’acoustique,  sur  2.500 
malades  trades  par  leSalvarsan,  ne  croient  pas  que  les  accidents 
soient  dus  a  une  action  toxique  du  medicament ;  les  lesions  ner¬ 
veuses  se  voient  en  effet  aussi  avec  le  traitement  mercuriel,  et 
Haicke  est  d'avisque  le  606  provoque  une  excitation  au  niveau 
des  foyers  latents  de  spirochetes,  et  que  ce  sont  eux  qui  sont  la 
cause  des  lesions. 

Wechselmann  ajoute  que  si  le  medicament  etait  en  cause  on 
ne  verrait  pas  de  lesion  uniiaterale,  et  que  celle-ci  ne  guerirait 
pas  avec  une  seconde  injection. 

Hersfeld  cite,  a  l’appui  de  cette  opinion,  un  cas  de  lesion  bila- 
terale  de  l’acoustique,  qui  apparut  a  la  suite  d’une  injection,  et 
qui  guerit  ala  suite  d’une  deuxieme. 

Perity  a  note  un  cas  semblable  quia  necessity  deux  injections 
pour  obtenir  la  guerison  d’une  lesion  uniiaterale  de  l’acoustique 
survenue  apres  la  premiere  injection. 
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Levy,  lui,  incriminele  606 ;  il  a  vu  un  maladequi,cinqsemaines 
apres  la  deuxieme  injection,  presenta  des  vertices  etde  la  surdite. 

Nous  connaissons  l’opinion  d’ Alexander,  mais  il  convient  d’y 
insister  :  pour  lui,  Ies  troubles  auditifs  posterieurs  a  une 
injection  de606,  doivent  etre  consideres  etiologiquement  conime 
produits  par  le  medicament.  11  le  considere  comme  dangereux 
dans  les  cas  de  lesion  aigue  de  l’auditif  (que  la  syphilis  soit  re- 
cente  ou  ancienne) ;  en  revanche,  il  le  preconise  pour  le  traite- 
ment  des  lesions  chroniques  de  la  syphilis  (syphilis  ancienne  et 
syphilis  hereditaire). 

Pour  Benario  Desureux  et  Dujardin,  il  s’agit  toujours  de 
lesions  syphilitiques  :  on  les  rencontre  aussi  bien  avec  le  606 
qu’avec  le  mercure,  et  elles  seraient  dues  a  une  meningite  basi- 
laire. 

Lefevre  croit,  avec  Ehrlich,  qu’il  s’agit  d’une  reaction  Jarisch- 
Hersheimer  :  congestion  due  a  I’action  du  medicament  sur  des 
lesions  latentes. 

D’apres  Gerome  et  Gutmann,  l’action  neutrope  du  606  cree 
dans  le  systeme  nerveux  un  locus  minoris  resistencise,  et  pre¬ 
pare  un  terrain  propice  a  l'infection  syphilitique,  et  que  ces  au¬ 
teurs  ont  denommee. syphilis  traumatique.  Kreibich  se  range  a 
cette  opinion. 

0.  Beck,  dans  la  communication  deja  citee,  fit  d’importantes 
observations  qui  peuvent  se  resumer  ainsi  : 

1°  On  observe  des  troubles  labyrinthiqueschez  des  syphilitiques 
qui  n’ont  pas  ete  traites  ; 

2°  On  a  note  ces  memes  troubles  chez  des  malades  traites  par 
le  mercure,  etces  troubles coi'ncidaient  avec  une  reaction  Jarisch- 
Hersheimerde  la  peau ; 

3°  On  avu,  sur  7  cas  de  lesion  vestibulaire  posterieure  a  l’in- 
jection  de  606,  que  le  trouble  coi'ncidait  avec  une  reaction  J.-H. 
dela  peau. 

Toynbee  et  Moos  disent  :puisque  rhyperhemieetl’infiltration 
cellulaire  sont  la  consequence  du  traitement,  puisque  le  nerf 
vestibulaire  est  tres  sensible  a  Taction  du  medicament,  la  lesion 
doit  etre  consideree  comme  etantdue  a  Taction  du  medicament. 

En  effet,  les  frictions  mercurielles  sont  peu  actives,  et  pro- 
voquent  une  reaction  inflammatoire  sans  importance  ;  les  sels 
insolubles,  plus  actifs,  donnent  deja  quelques  troubles  vestibu- 
laires,  et  ceux-cideviennent  plus  frequents  avec  les  sels  solubles, 
pouratteindre  leur  maximum  d’intensite  avec  le  Salvarsan,  parce 
que  ce  medicament  est  plus  actif  que  les  autres,  et  provoque 
aussi  une  inflammation  plus  grande. 
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D’apres  mon  ami,  le  Dr  Azua,  Ies  complications  qui  appa- 
raissent  5  ou  6  jours  apres  Tinjection  sont  la  manifestation  d’une 
reaction  J.-H.,  celles  qui  surviennent  1  mois  etdemi  ou  2  mois 
apres  l’injection  sont  dues  a  une  autre  cause  :  les  meninges 
retiennent  mal  l’arsenic  ;  le  reste  de  l’organisme  en  est  plus  ou 
moins  impregne  (cellules  de  la  peau,  muqueuses,  os,  visceres) ; 
il  en  resulte  que  les  spirochetes  trouvent  dans  les  meninges  un 
terrain  plus  propice  a  leur  developpement,  et  ceux  qui  ont 
echappe  a  faction  sterilisante  du  606,  emigrant  vers  les  regions 
ou  ils  n’ont  pas  a  redouter  ses  effets. 

L'hypothese  d’Azua  est  fortement  appuyee  par  les  recherches 
de  Wechselmann,  sur  les  modifications  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien  dans  la  syphilis  ( Berliner  klin.  Woch.  ,  n°  15,  1912)  et 
les  travaux  de  Knick  et  Zaloziecky,  (avril  1912,  Berliner  klin. 
Woch.).  Dans  les  lOcasde  Knick,  la  ponction  lombaire  demon- 
tra  l’existence  d’une  meningite  syphilitique. 

Ils  considerent  que  les  nevrites  de  l’acoustique  sont  dues  a 
une  affection  specifique  des  gaines  nerveuses,  qui  ne  sont  que  le 
prolongement  des  meninges. 

Pourmon  ami  le  DrOyarzabal,  qui  a  ecrit  un  livre  tres  interes- 
sant  sur  «  l’fitat  actuel  du  traitement  de  la  syphilis  »,  la  pre¬ 
miere  injection  de  Salvarsan  ne  produit  pas  une  sterilisation 
complete,  la  pie-mere  est  tres  legerement  impressionnee,  proba- 
blement  dans  une  region  eloignee  du  facial  et  de  l’acoustique 
(necrose  de  quelques  cellules  de  l’ependyme,  par  ex.).  Ce  petit 
traumatisme  cree  un  locus  minoris  resistencise,  c’est-a-dire  un 
foyer  propre  au  developpement  des  spirochetes  et  d'infiltrats 
syphilitiques.  Ce  foyer  augmente  a  mesure  que  diminue  Taction 
du  Salvarsan  ;  il  s’etend  dans  la  direction  du  tronc  nerveux,  et 
Tatteint  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long ;  et  la  paralysie 
apparait,  manifestation  clinique  de  Tinfiltration  croissante. 

On  recommence  le  Salvarsan,  les  spirochetes  sont  detruits, 
l’infiltrat  est  resorbe,  la  paralysie  disparait,  la  fonction  du  nerf 
est  retablie. 

Ce  qui  signifie  qu’aux  effets  toxiques  du  medicament  (trauma¬ 
tisme  chimique)  viennent  s’ajouter  des  troubles  purement  speci- 
fiques,  etqu’une  deuxieme  injection  fait  tout  rentrer  dans  Tordre. 

Je  n’oserai  pas  critiquer  Topinion  d’Oyarzabal  (identique  a 
celle  de  Kreibich),  et  n’ai  pas  Tautorite  suffisante  pourle  faire, 
mais  il  me  semble  que,  si  le  Salvarsan  produit  un  traumatisme 
chimique,  une  nouvelle  dose,  en  admettant  meme  qu’elle  ame- 
liore  les  troubles  imputables  ala  syphilis,  accentuera  les  autres, 
car  il  est  logique  de  supposer  que  le  Salvarsan  etant  trauma.- 
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tiqne,  a  plus  de  Salvarsan,  correspond™  un  traumatisme  plus 
grave. 

En  outre,  dans  l’hypothese  d’Oyarzabal,  les  lesions  devraient 
apparailre  lentement  et  progressivement,  alorsque  cliniquement 
elles  se  manifestent  d’une  fa<?on  soudaine,  et  que  dans  de  nom- 
breux  cas,  elles  regressent  spontanement. 

Enfin,  si  la  paralysie  etait  due  a  la  syphilis,  elle  serait  curable 
par  de  nouvelles  injections,  ce  qui,  d’ailleurs,  est  vrai  pour  cer¬ 
tains  cas;  mais  tnalheureusement  souvent  elle  persiste  et  reste 
rebelle  au  traitement. 

L’analyse  des  cas  soumis  a  mon  examen  m’amene  a  penser 
qu’il  n’y  a  pas  une  seule,  mais  differentes  complications,  et  qu’on 
ne  peut  donner  une  interpretation  unique  des  manifestations 
observees. 

Les  unes  sont  certainement  dues  a  une  reaction  J.-H. 

D’autres  sont  des  neurorecidives. 

II  y  a  des  cas  ou  la  lesion  preexiste,  mais  est  aggravee  par 
l'action  therapeutique. 

Enfin,  pour  quelques  autres,  on  ne  peut  donner  d’autre  inter¬ 
pretation  que  celle  admise  par  Azua,  en  tenant  toujours  compte 
de  la  toxicite  possible,  et  de  l’action  neurotrope  du  Salvarsan, 
suffisammentprouvee  par  lecasde  Walterhafer  (  Medicin.  Kliriih. , 
1911,  n°  4).  Jeune  homme,  syphilis  ancienne,  Wassermann  nega- 
tif.  Injection  de  0,50  de  Salvarsan  ;  un  mois  apres,  nevrite  du 
peronier.  , 

Nous  pouvons  retirer  de  cette  etude  deux  enseignements  pra¬ 
tiques: 

1°  Le  Salvarsan,  comme  tous  les  medicaments  tres  actifs,  doit 
etre  manie  avec  precautions: 

On  doit  s’efforcer  de  detruire  la  legende  du  Salvarsan  «  parfait 
sterilisateur  »  et  persuader  les  malades  que  la  guerison  imme¬ 
diate  avec  une  seule  injection  est  impossible  et  que  l’abandon  de 
tout  traitement  favorisera  l’eclosion  d’accidents  et  de  compli¬ 
cations  (soit  ducote  du  facial,  soitde  l’auditif). 

2°  Toute  injection  de  Salvarsan  doit  etre  precedee  d’un  exa¬ 
men  otologique  minutieux.  Ne  jamais  faire  d’injection  de  Sal¬ 
varsan  chez  un  sujet  atteint  d’une  lesion  recente  de  1’acoustique, 
quelle  que  soit  la  branche  interessee. 
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MORCEAU  DE  VERRE  ENCLAVE  DANS  LE  PHARYNX 
APRfiS  TRANSFIXION  DE  LA  REGION  CAROTIDIENNE. 
ABLATION  PAR  LES  VOIES  NATURELLES.  PRESENTA¬ 
TION  DE  LA  PIECE  ET  DU  MALADE. 

Par  MOUNIER  (de  Paris). 

Le  cas  fort  curieux  de  corps  etranger  que  j’ai  l’honneur  de 
presenter  a  la  Societe  est  tellement  etrange  que  j’aurais  presque 
hesite  a  lefaire  si  je  n’avais  pu  le  montrer  sur  place  a  plusieurs 
confreres. 

Diverses  particularity ,  tenant  surtout  a  la  tolerance  invrai- 
semblable  du  sujet,  ti  la  chance  non  moins  invraisemblable 
qu’il  a  eue  de  voir  sa  region  carotidienne  traversee  de  part  en 
part  sans  hemorragie  grave  donnenten  effet  a  cette  observation 
un  caractere  un  pea  fantaisiste. 

Je  crois  pourtant  utile  de  la  faire  connaitre  surtout  pour  mon¬ 
trer  une  fois  de  plus  que  dans  notre  specialite  nous  devons  tou- 
jours  tenter  l’intervention  par  les  voies  naturelles. 

Le  malade  en  question  kge  de  47  ansa  ete  victime  le  15  decembre 
1912  d’un  accident  de  voiture  dans  Paris.  Le  fiacre  automobile 
dans  lequel  il  se  trouvait  a  ete  fortement  heurte  par  un  autobus 
et  les  vitres  ont  vole  en  eclats. 

M.  X.  a  ete  conduit  dans  une  pharmacie,  rendant  un  peu  de  sang 
par  la  bouche  et  aussi,  mais  avec  plus  d’abondance,  par  une  plaie 
lineaire  de  la  partie  superieure  du  cou.  Cette  plaie  situee  5  droite 
en  arriere  du  lobule  de  l’oreille  etait  tangente  au  bord  du  maxil- 
laire  ;  elle  a  et6  cicatrisee  en  quelques  jours  et  l’etat  general  du 
patient  est  reste  parfait. 

Le  15  janvier  1913,  par  consequent  un  mois  apres  l’accident,  il  est. 
venu  a  ma  consultation  se  plaignant  d’un  peu  de  gene  au  niveau  du 
larynx  et  dedifliculte  pour  avaler  les  aliments  solides  :  pas  de  fievre, 
nuits  un  peu  agitees. 

L’examen  du  pharynx  5  l’abaisse-langue  ne  me  montrant  rien 
d’anormal,  je  pratique  la  laryngoscopie  et  je  vois  de  suite  dans  la 
partie  sus-laryngienne  un  enorme  morceau  de  verre  allant  de  la  paroi 
pharyngienne  droite  a  la  base  de  la  langue  du  cote  gauche. 

Un  stylet  coude  porte  au  contact  du  corps  etranger,  sous  le  controle 
du  miroir  laryngien,  me  montre  qu’il  est  completement  immobile; 
il  est  en  effet  profondement  enfonce  dans  la  paroi  pharyngienne 
laterale  droite  d’un  c6te,  et  dans  la  base  de  la  langue  de  l’autre  c6te. 

En  presence  de  cette  decouverte,  je  refuse  au  malade  de  lui 
enlever  chez  moi  son  corps  etranger  par  crainte  d’hemorragie  grave, 
et  je  demande  au  Dr  Souligoux  de  voir  avec  moi  le  blesse. 

Je  propose  a  mon  confrere  de  tenter  l’extraclion  par  les  voies 
naturelles,  dans  une  maison  de  sante,  mais  en  presence  de  lui,  pre¬ 
pare  ainsi  que  ses  aides  a  pratiquer  immediatement  une  ligature 
de  la  carotide  si  l’hemorragie  est  trop  grave. 
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Ainsi  fut  fait  le  17  janvier,  deux  jours  apres. 

Le  patient  place  d’abord  sur  un  siege  bas  fut  anesthesie  locale- 
ment  a  la  cocaine  a  1/10,  par  badigeonnages  au  pinceau  de  ouate.  En 
quelques  minutes  l’anesthesie  etait  suflisanle  pour  permettre,  sans 
reflexes,  un  examen  soi- 
gneux  des  points  d'im- 
plantation  du  morceau  de 
verre  sous  l’examen  di- 

La  langue  etait  main- 
tenue  tiree  par  un  aide, 
qui  deprimait  en  outre, 
tres  fortement,  la  base  de 
cetorgane  au  moyen  d’un 
long  abaisse-langue . 

Je  pus  me  convaincre 
en  essayant  de  mobiliser 
le  corps  etranger  avec  une 
pince  que  je  ne  1’aurais 
pas.  sans  le  fracturer. 

Mon  malade  fut  alors 
place  sur  la  table  d’ope- 
\  ration,  tele  pendante  et 
maintenue  par  un  aide  ; 
monte  sur  un  escabeau 
et  dominant  de  beaucoup 
mon  blesse  je  fls  recom- 
mencer  par  mon  aide  la 
manoeuvre  prdcddente  sur 
la  langue. 

Fl°-  ’•  Le  front  arme  d’un 

miroir  de  Clar  et  d’un 
fort  eclairage  je  plaijai  une  premiere  pince  coudee,  a  larges  mors 
dnto  un  garni  de  caoutchouc,  sur  la  partie  de  la  lame  de  verre  au 
contact  de  la  paroi  pharyngienne ;  une  autre  pince  tres  robuste  dont 
un  des  mors  etait  lui  aussi  enveloppe  de  caoutchouc  fut  appliquee 
du  c6te  lingual,  et  d’un  coup  je  cassai  la  lame  de  verre  tout  en  enle- 
vant  la  partie  enfoncee  dans  la  langue. 

J’avais  vu  la  partie  cent  rale  se  fragmenteretje  fls  de  suite  asseoir  le 
malade  qui  expulsa  du  sang,  des  mucosites  et  le  morceau  en  question. 

Quelques  minutes  apres  notre  homme  etaient  remis  dans  la  posi¬ 
tion  tete  pendante,  et  tout  bien  pret  pour  un  tamponnement  pharyn- 
gien  precedant  une  ligature  possible  de  la  carotide,  je  saisis  a  la 
pince  le  morceau  implante  dans  la  paroi  pharyngienne  et  il  etait 
rapidement  extirpe. 

L’hemorragie  redoutee  ne  s’est  pas  produite  et  quelques  garga- 
rismes  a  1’eau  sterilisee  coupee  d’eau  oxygenee  ont  eu  rapidement 
raison  du  suintement  sanguin. 
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L’examen  immediat  du  pharynx  profond,  m’a  montre  que  la  lame 
de  verre  entree  derriere  le  lobule  de  Foreille  droite,  etait  venue  sor- 
tir  au-dessous  de  l’amygdale  de  ce  cote  pour  venir  s 
la  base  de  la  langue  du  cote  gauche. 

II  y  avaitsimplement  un  peu  d’cedeme  de  l’epiglotte  et  u: 
charnu  3i  la  partie  superieure 
de  la  plaie  verticale  (ou  a  peu  A^ys^t 
pres)  de  la  paroi  pharyngienne. 

M.X.est  reste  aulit  36  heures 
pendant  lesquelles  on  lui  a  fait 
de  deux  en  deux  heures  des 
lavages  du  pharynx  a  l’eau  oxy- 
gen6e  (deux  cuillerees  a  soupe 
par  litre  d’eau  bouillie)  et  le  len- 
deniain  soir  il  ren trait  chez  lui. 

Je  l’ai  revu'  plusieurs  fois 
ensuite  et  je  me  suis  contents 
de  lui  faire  faire  quelques  gar- 

garismes,  pratiquant  moi-meme  tous  les  deux  jours  un  atlouchement 
des  petites  plaies  pharyngiennes  et  linguales  a  la  teinture  d’iode. 

Cette  observation  est  interessante  a  plusieurs  points  de  vue  : 

1°  par  le  degre  de  tolerance  du  pharynx  pour  un  corps  etran- 
ger  volumineux  ; 

2°  par  le  fait  que  le  cou  a  pu  impunement  etre  traverse  par 
un  corps  etranger  de  part  en  part  jusque  dans  la  bouche  sans 
amener  aucun  desordre  malgre  la  region  tres  vasculaire  dans 
laquelle  il  a  cheinine  ; 

3° par  l’enseignementqui  decoule  de  cette  intervention  meme,  a 
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Fig.  2. 


(  Corps  etranger  enleve'  du  pharynx  ) 

Fig.  3. 

savoir  que  l’ablation  des  corps  etrangers  par  les  voies  naturelles 
doit  toujours  etre  lentee  avant  d’en  venir  aux  moyens  extremes. 

En  l’espece,  la  grosse  intervention  aurait  ete  l’ouverlure  de 
la  region  carotidienne  et  l’extirpation  du  morceau  de  verre  par 
la  plaie  externe. 


UNE  BALLE  DANS  LE  SINUS  MAXILLAIRE 


Par  Alfred  FALLAS  (de  Bruxelles), 

Chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  a  ,l’h6pital 
de  Saint-Josse-ten-Noode. 


Le  6  fevrier  dernier,  je  fus  appele  en  consultation  par  mon  col- 
legue  et  ami  le  Dr  Paul  Denis  aupres  de  Mme  G.,  qui,  dans  le  courant 
de  la  nuit  preeedente,  avait  essuye  plusieurs  coups  de  feu. 

A  mon  arrivee,  je  trouvai  la  malade  assez  affaissee  tant  par  le  choc 
que  par  la  perte  de  sang  qui  avait  ete  abondante.  II  existait  un  peu 
de  fievre,  38°,  la  conscience  etait  intacte,  Mme  G.  repondait  parfai- 
tement  a  toutes  nos  questions,  mais  avec  difficulty  et  en  rhinolalie 
ouverte.  Du  reste,  c’est  par  la  bouche  qu’elle  avait  perdu  le  plus  de 
sang,  et  le  confrere  Denis  avait  note,  la  nuit  meme,  une  perforation 
du  voile  du  palais. 

A  l’examen,  nous,constations  une  forte  eraflure  de  l’aile  droite  du 
nez,  entouree  de  quelques  grains  noirs  de  poudre,  et  nous  nous 
demandions  si  une  balle  n’avait  point  penetre  par  la,  fracturantobli- 
quement,  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arriere,  la  vcute  palatine. 
Plusieurs  coups  de  feu  avaient,  en  effet,  etd  tires  et  nous  ne  savions 
pas  ce  qu’etaient  devenues  les  balles.  La  fosse  nasale  droite  etait 
pleine  decaillots  sanguins,  mais,  apres  nettoyage,  je  pus  me  rendre 
compte  qu’aucun  projectile  n’avait  pendtre  par  la.  Celui-ci  n’avait 
fait  qu’erafler  tangentiellement  l’aile  du  nez. 

Dans  la  bouche,  il  existait,  du  c6te  droit  du  voile  du  palais,  en  face 
de  la  derniere  molaire  et  a  4  centimetres  des  incisives,  un  orifice 
regulierement  circulaire  par  ou  je  penetrai,  au  moyen  d’un  stylet, 
dans  une  cavite.  Nulle  part,  jen’eus  la  sensation  de  toucher  la  balle, 
quelle  que  fut  la  courbure  donnee  a  mon  stylet.  Je  constatai,  en  outre, 
une  tumefaction  considerable  de  l’amygdale  gauche,  rouge  comme  au 
debut  d’un  abces.  Au  p61e  superieur,  en  partie  cache  par  le  pilier 
anterieur,  je  vis  un  second  orifice  a  bords  assez  regulierset  tumefies. 
Le  voile  membraneux,  surlalignede  jonction  de  ces  deux  trous,  etait 
era  fie . 

Sur  le  cote  gauche  ducou,  a  3  centimetres  en  dessous  du  conduit 
auditif  et  un  peu  en  retrait  de  celui-ci,  existait  un  orifice  d’entree, 
regulierement  circulaire,  autour  duquel  je  notai  quelques  traces  de 
poudre.  Dans  lalumiere,  nous  pumes  voir nettement  des  fibres mus- 
culairesdu  sterno-cleidomasto'idien.  J’essayaide  sonder  delicatement 
le  trajet,  mais  mon  stylet  fut  arrete  a  une  profondeur  de  2  a  3  centi- 

(*)  Communication  au  XVI”  Congres  flamand  des  sciences  naturelles  et 
medicales.  Louvain,  21, 22  et23  septembre  1912. 


PATHOLOGIE  ET  THEM  API:  LfTIQUE  765 

metres.  Je  n’osai  insister  a  cause  du  voisinage  immddiat  du  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  dont  heureusement  aucune  partie  n’avait  ete 
blessee.  Du  reste,  la  malade  etait  fatiguee  de  ces  differentes  explo¬ 
rations  et  nous  nous  contentames  de  mettre  une  meche  de  gaze  io- 
doformee  dans  la  plaie  du  cou  avec  un  pansement  legerement  com- 
pressif  et  de  faire  faire  de  frequents  nettoyages  de  bouche  avec  de 
l’eau  oxygenee  coupee  d’eau  de  menthe.  L’eraflure  de  l’aile  du  nez, 
de  meme  qu’une  petite  plaie  que  la  malade  portait  au  medius  droit, 
furent  recouvertes  d’un  pansement. 

Comme  il  n’existait  aucune  paralysie,  que  nulle  part  nous  ne  trou- 
vions  d’autre  orifice,  d’entree  et  que  Mme  G.,  ne  presentait  aucun 
trouble  de  la  conscience  ou  du  langage,  nous  conclumes  qu’aucun 
organe  essentiel  n’avait  et£  touche  etnousfumes  heureux  de  pouvoir 
emettre  un  pronostic  favorable.  Toutefois  nous  fumes  plus  reserves 
quant  k  la  possibility  d’une  hemorragie  par  erosion  secondaire  d’un 
vaisseau  ;  nous  donnames  des  instructions  au  cas  ou  elle  se  produi- 
rait  et,  comme  nous  etions  tous  deux  proches  voisins  de  la  malade, 
nous  restames  sur  nos  gardes,  de  faqon  a  arriver  a  la  premiere  alerte. 
Quant  a  la. presence  et  a  la  localisation  du  projectile,  nous  nous  re- 
servions  de  le  rechercher  plus  tard,  grace  aux  rayons  X,  et  de  l’ex- 
traire  si  possible. 

Le  lOfevrier,  je  fusrappele  ;  la  malade  souffrait  beaucoup ;  la  fievre 
s’etait  allumee  ;  le  thermometre  marquait  39°5  depuis  deux  jours  ; 
la  deglutition  et  la  respiration  etaient  devenues  tres  penibles.  La 
region  amygdalienne  gauche  avait  encore  augmente  de  volume.  Le 
diagnosticde  phlegmon  s’imposait.  Toutefois,  en  raison  meme  de  l'exis- 
tence  de  Torifice  de  la  balle,  je  decidai  d’attendre  l’ouverture  sponta- 
nee, persuade qu’elle  netarderaitpas  ase  produire.  Elle  survint  dans 
lecourantmeme  de  lanuit,  donnantissue  h  une  cuiller  a  soupe  de  pus 
mal  odorant.  Des  lors,  les  liquides  commencerent  a  passer  et  l’ali- 
mentation  devint  possible  ;  cependant,  a  moins  d’une  inclinaison 
speeiale  de  la  tete,  une  partie  des  liquides  passait  par  le  nez.  L’ou¬ 
verture  naso-buccale  persistait.  Je  la  sondai  a  differentes  reprises 
sans  parvenir  jamais  A  sentirle  corps  du  debt,  ni  me  rendre  compte 
de  sa  localisation.  Toutefois,  comme  il  ne  donnait  lieu  a  aucun  phe- 
nomene  desagreable  et  que  la  fievre  etait  tombee,  nous  decidames 
de  laisser  reprendre  un  peu  de  forces  a  la  malade  avant  de  la  faire 
radiographier. 

Pendant  qu’evoluait  l’abces  amygdalien,  les  meches  de  gaz  intro- 
duites  par  l’exterieur  dans  le  trajet  du  cou,  commencerent  a  degager 
une  odeur  de  sphacele  ;  certains  fragments  de  tissus  se  necroserent 
et  furent  elimines.  Nous  pumes  aussi  nous  rendre  compte  de  l’exis- 
tence  d’un  vasle  decollement  cutane  s’etendant  le  long  du  sterno- 
cleido-mastoidien  sur  une  etendue  de  plusieurs  centimetres.  Il  avait 
probablement  ete  produit  par  les  gaz  degages  au  moment  du  coup  de 
feu,  et  avait  passe  inapergu  lors  des  premiers  pansements. 

Des  injections  d’eau  oxygenee,  des  soinsjde  proprete  rigoureuse 
dans  les  pansements  faits  deuxfois  par  jour  finirent,  apres  une  quin- 
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celle-ci  se  retr^citde  plus  en  plus  et  Unit  par  disparaitre.  La  plaio 
exterieure  se  ferma  au  bout  de  quatre  semaines. 

Le  20  fevrier,  la  malade  se  reiidit  en  taxi  chez  notre  collogue  le  D1' 
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Hauchamps,  qui  voulul  bien  nous  faire  parvenir  les  deux  radiogra- 
phies  ci-contre,  montrant  nettement  la  balle  logee  dans  le  sinus 
maxillaire  droit.  Mais  Mme  G.  ne  tenait  guere  a  se  soumettre  a  une 
intervention.  Force  nous  fut  done  d’attendre  des  phenomenes  nou- 
veaux  pour  proceder a  l’extraction.  Ceux-ci  ne  tarderent  pas  a  se 
produire  sous  forme  d’intolerance  du  sinus  vis-a-vis  du  corps  etran- 


Fio.  2. 


ger.  Une  suppuration  abondante  se  produisit,  determinant  une  ca- 
cosmie  nauseabonde  et  un  ecoulement  purulent  par  le  nez  et  par  la 
fistule  buccale. 

Le  15  mars,  je  procedai  a  la  trepanation  de  la  fosse  canine  et  pus 
extraire  la  balle  logee  sur  le  plancher  sinusal,  pres  de  la  paroi  ante- 
rieure.  Elle  baignait  au  milieu  de  pus  et  de  granulations.  Je  curettai 
soigneusement  tout  l’antre  d’Highmore  comme  pour  une  cure  radi- 
cale,  de  meme  que  le  trajet fistuleux  qui  faisaitcommuniquer  ala  fois 
le  nez,  la  bouche  et  le  sinus.  Je  bourrai  celui-ci  d’unemeche  que  je 
retirai,  deux  jours  plus  tard,  par  Forifice  de  la  fosse  canine  dont  les 
bords  ne  furent  pas  sutures.  Celui-ci  se  ferma  rapidement  et  totale- 
ment,  mais  if  n’en  fut  pas  de  m6me  de  celui  du  voile  du  palais  qui 
se  fistulisamalgre  desattouchements  frequemment  repetes  au  nitrate 
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d’argent,  &  l’acide  chromique,  etc.  Des  liquides  et  meme  des  ali¬ 
ments  continuerent  a  passer  dans  le  nez,  entretenant  un  catarrhe  in¬ 
tense.  Un  lavage  du  sinus  fait  ala  fin  de  juin,  par  le  meat  infdrieur, 
n’ayant  pas  ramene  de  pus,  je  decidai  de  recourir  a  une  operation 
plastique  pour  fermer  definitivement  cette  communication  naso- 
buccale . 

Elle  eut  lieu  le  17  juillet  sous  narcose  chloroformique,  en  position 
de  Rose.  Je  circonscrivis  la  fistule  au  moyende  deux  incisions  ellip- 
soidales  et  avivai  ainsi  completement  les  bords.  Je  fis  ensuite  deux 
nouvelles  incisions  paralleles  aux  precedentes,  a  un  centimetre  de 
distance  de  sa  congenere  a  droite,  a  plus  de  2  centimetres  a  gauche. 
Je  detachai,  comme  pour  une  uranoplastie,  deux  lambeaux  muco- 
periostes.  Malheureusement  celui  de  droite,  trop  etroit,  se  d6chi- 
ra.  Je  fis  ensuite  glisser  vers  la  droite  le  grand  lambeaude  gauche 
et  suturai  son  bord  interne  aux  fragments  de  celui  de  droite  ainsi 
qu’it  la  muqueuse  gingivale  voisine.  Trois  fils  de  soie  maintinrent 
ainsi  la  fistule  fermee.  Ceux-ei  avaient  ced£  quatre  jours  plus  tard, 
mais  le  grand  lambeau  ne  glissa  pas  vers  la  gauche  ;  la  plaie  se  mit 
a  bourgeonner  et  je  fus  assez  heureux  d’obtenir  la  guerison  par 
seconde intention.  La  perte  de  substance  creee  par  l’operation  elle- 
meme  se  combla  par  bourgeonnement  et  actuellement  plus  rien  ne 
passe  par  le  nez,  la  rhinolalie  a  disparu ;  la  malade,  completement 
retablie,  a  repris  ses  occupations. 

11  me  parait  hors  de  doute  que  la  balle  a  ete  tiree  de  gauche  a 
droite,  d’arriere  en  avant  et  legerement  de  has  en  haut,  presque 
horizontalement.  Elle  est  entree  par  l’orifice  signale  sur  la  face 
gauche  du  cou,  a  traverse  le  sterno-cleido-mastoi'dien  et  toute 
l’epaisseur  de  la  paroi  laterale  du  pharynx,  evitant  heureusement 
tous  les  elements  importants  de  la  region .  Elle  est  sortie  au  pole 
superieur  de  l’amygdale,  ou  s’est  forme  un  phlegmon,  et  a  tra¬ 
verse  la  bouche  en  frolant  le  voile  membraneux.  Elle  a  ensuite 
rencontre  le  voile  osseux  en  face  de  la  derniere  molaire,  a  tra¬ 
verse  celui-ci  pour  aller  se  loger  dans  le  sinus  maxillaire  d’ou 
nous  sommes  alle  l’extraire.  Notons  aussi  qu’en  traversant  le 
voile  osseux  elle  a  empiete  sur  la  cavite  nasale  de  fapon  a  faire 
communiquera  la  fois  la  bouche,  le  nez  etle  sinus  maxillaire. 

Les  corps  etrangers  de  ce  dernier  sont  plutot  rares.  Le  Dr  Ra- 
zemon  de  Lille,  a  propos  d’un  drain  de  caoutchouc  ayant  se- 
journe  dix-neuf  ans  dansle  sinus  maxillaire  et  ayant  emigre  dans 
la  fosse  nasale,  les  range  en  trois  categories  d’apres  leur  nature  et 
leur  voie  d’acces  dans  le  sinus  : 

1°  Les  sinulithes,  les  dents,  les  sequestres.  Les  premiers 
naissent  sur  place  et  sont  comparables  aux  rhinolithes  ;  il  n’en 
existe  que  huit  casdans  la  litterature.  Les  autres  penetrent  dans 
le  sinus  a  la  suite  de  manoeuvres  d’extraction  et  sont  beaucoup 
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plus  frequents  ;  des  cas  semblables  furent  rapportes  par  Stern- 
feld  2,  de  Munich,  et  Chavanne  3,  de  Lyon  ; 

2°  Les  corps  etrangers  par  objets  depansements.  Ils  sontcon- 
stitues  par  des  bandelettes  de  gaze,  des  tampons  d’ouate,  des 
drains,  des  canules,  des  obturateurs  en  metal  ou  en  caoutchouc, 
voire  meme  un  fetu  de  paille  (observation  de  Kan  4),  employes 
soit  pour  maintenir  ouvert,  soit  pour  obturer  l’orifice  apres  per¬ 
foration  alveolaire  ; 

3°  Les  corps  etrangers  accidentels.  Ils  sont  formes  de  corps 
durs  penetrant  dans  le  sinus  au  cours  d’accidents  et  sont  des 
plus  variables.  C’est  ainsi  que  Liaras  s,  a  la  Societede  Medecine 
d’Alger,  rapporte  l’histoir.e  d’une  epingle  ayant  penetre  dans  le 
sinus,  etle  Dr  Thoret 6,  de  Dusseldorf,  celle  d’une  pointe  d’epee 
qui  y  sejourna  quatre  ans.  Barton  7,  de  Philadelphie,  ouvrit  un 
sinus  maxillaire  pour  suppuration  chronique  consecutive  a  l’in- 
lluenza  et  y  trouva  un  tuyau  de  pipe  quiy  avait  penetre,  dix  ans 
auparavant,  a  1’occasion  d’une  chute  de  cheval.  Von  Behm  8, 
d’Erfurt,  retira  du  sinus  maxillaire  et  du  nez  d’une  femme  deux 
fragments  d’un  couvercle  d’embouohure  de  fusil  d'infanterie,  et 
Texier  9,  de  Nantes,  trouva  dans  le  nez  d’un  malade  de  43  ans 
un  fragment  de  canon  de  fusil  qui,  deux  ans  auparavant,  avait 
traverse  le  sinus  en  perforant  la  partie  superieure  de  sa  paroi 
anterieure.  Des  observations  de  balles  de  revolver  dans  le  sinus 
maxillaire  furent  rapportees  par  Kan  *,  Lejars  10,  Sebileau11, 
Botella  12,'  Etievant13,  etc. 

La  presence  du  corps  etranger  peut  passer  inaperpue  pendant 
tres  longtemps,  le  sinus  montrant  une  tolerance  toute  speciale 
vis-a-vis  de  lui.  C’est  ainsi  que  Barton  trouva  son  tuyau  de  pipe 
dix  ans  apres  sa  penetration  et  d’une  fapon  toute  fortuite.  Gene- 
ralement,  cependant,  elle  se  traduit  par  l’apparition  de  tous  les 
symptomes  d’une  veritable  sinusite  :  cacosmie,  ecoulement  de 
pus  par  le  nez  ou  l’orifice  de  penetration,  obscurite  a  la  trans¬ 
illumination,  etc.  L’examen  aux  rayons  X  permet  de  voir  le 
corps  in  situ  s’il  est  opaque  aux  rayons.  Binder  et  Sargnon,  en 
se  servant  d’appareils  analogues  au  salpingoscope  et  en  utilisant 
soit  la  voie'diameatique,  soit  en  aggrandissant  les  fistules  preexis- 
tantes,  sont  parvenus  avoir  les  corps  etrangers  en  place.  D’autres 
fois,  lorsqu’il  preexiste  une  suppuration  sinusale,  on  assiste  a 
l’exasperation  de  ses  symptomes.  C’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas 
de  Gomperzu,d’Onodi 13,  de  Polyack  16,  qui,  au  cours  du  traite- 
mentde  sinusites,  virentlasuppurationaugmentersousl’influence 
de  la  penetration  dans  le  sinus  d’un  tampon  d’ouate,  d’une  bande- 
lette  de  gaze  ou  d’un  obturateur  qui  maintenaient  ouvert  le  tra- 
4 rch.  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N*  3,  1913.  49 
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jet.  II  arrive  parfois  aussi  que  la  guerison  de  la  sinusite  s’ob- 
tienne  malgre  la  presence  du  corps  etranger  qui  sejourne  comme 
tel  dans  le  sinus.  Le  malade  de  Razemon  avait  ete  traite  par  la 
perforation  de  l’alveole  suivie  de  lavages  et  de  drainage  ail 
moyen  de  tubes  en  caoutchouc.  La  guerison  survint  et  le  me- 
decin  qui  accorda  ses  soins  ne  se  douta  peut-etre  jamais  de  la 
presence  d'un  drain  dans  le  sinus  de  son  malade.  II  y  sejourna 
pendant  dix-neuf  ans  sans  donner  lieu  a  aucun  phenomene  desa- 
greable,  et  ce  n’est  qu’apres  son  emigration  dans  le  haut  nez 
qu’apparurent  les  signes  d’intolerance.  Cette  emigration  n’est 
pas  un  fait  excessivement  rare.  Le  Dr  Perrys  B.  Goldsmith  17 
enrapporte  uncas  curieux.  C’estcelui  d’un  drain  en  caoutchouc 
qu’une  manoeuvre  malencontreuse  du  mari  de  la  malade  avait 
fait  penetrer  dans  le  sinus.  N’ayant  pu  reussir  a  1’extraire  par 
l’orifice  alveolaire,  Goldsmith  trepana  la  fosse  canine,  mais  ne 
trouva  pas  le  corps  du  debt.  En  curettant  la  cavite  du  sinus,  il 
constata que  les  parois  posterieure et  externe  presentaient  chacune 
une  solution  de  continuity  assez  grande  qui  les  faisaient  communi- 
queravecle  naso-pharynx  et  la  fosse  zygomatique.  II  conclut  alors 
que  le  drain  avait  du  s’echapper  par  I’un  de  ces  orifices  eteffec- 
tivement,  trois  jours  plus  tard,  la  malade  lui  apporta  letube  qui 
etait  tombe  dans  la  gorge. 

En  regie  generate,  une  fois  le  corps  etranger  enleve  et  les  gra¬ 
nulations  qu’il  a  pu  provoquer,  curettees,  la  guerison  s’obtient 
rapidement.  II  n’enfut  malheureusementpas  de  meme  pournotre 
malade  et  nous  fumes  obliges  derecourir  a  une  operation  plastique 
pour  fermerla  fistule  naso-buccale.  Disons  a  ce  sujet  combien  il 
est  avantageux,  de  meme  que  pour  l’uranoplastie,  de  tailler  de 
larges  lambeaux  bien  nourris.  Nous  avons  l’intime  conviction 
que  c’est  grace  a  la  grande  etendue  de  notre  lambeau  que  nous 
avons  obtenu  la  guerison  definitive  de  notre  patiente. 
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TIC  DOULOUREUX  DE  LA  FACE.  GUERISON 
PAR  ALCOOLISATION  DU  GANGLION  DE  GASSER 

ParKAUFMANN  (d’Angers). 

M.  X.,  '59  ans,  nous  est  adresse  par  le  professeur  Monprofit  en 
novembre  1912,  pour  tic  douloureux  de  la  face. 

Jusqu’k  40  ans,  ila  souffert  de. frequentes  migraines.  II  etait  gra- 
veleux  et  a  suivi,  de  40  a  50  ans,  un  regime  pour  combattre  cet.etat 
diathesique  (lithine  et  purgatifs).  II  a  meme  rendu  trois  calculs  gros 
comme  un  grain  deble.  Depuis  1908,  il  n’a  plus  ressenti  de  douleurs 
dans  les  reins.  En  1906,  acces  de  goutte  qui  se  localise  dans  les 
orteils,  les  genoux  et  le  poignet  gauche. 

En  1907,  il  s’apergoit  un  jour,  en  se  rasant,  que  le  fait  d’appuyer' 
le  doigt  sur  le  menton  et  la  levre  inferieure  produisait  line  vive  dou- 
leur  du  c6te  droit  de  la  face.  Puis,  la  douleur  gagna  la  machoire 
superieure,  le  nez  et  le  front.  Il  essaya  les  anti-nevralgiques  (baume 
Bengue,  antipyrine,  pyramidon,  aspirine  etc.  etc.).  En  1911,  les 
douleurs  deviennent  spontanees.  Son  mddecin  lui  propose  l’alcoolisa- 
tion  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires.  On  lui  fit  quatre  piqures  qui 
furent  suivies  d’une  guerison  momentande.  Pendant  15  a  20  jours,  les 
nevralgies  disparurent.  Mais  a  la  cinquieme  piqure,  le  resultat  fut 
negatif.  La  souffrance  fut  meme  plus  forte  apres  l’injection.  De  nou¬ 
veau,  le  malade  eut  recours  a  des  specialistes.  Son  medecin  ne  vou- 
lait  plus  faire  de  nouvelles  piqures  d’alcool,  dans  la  crainte  de  pro- 
voquer  un  abces. 

Se  voyant  abandonne,  il  s’adresse  a  l’Academie  d’electricite.  On 
lui  envoie  un  appareil  et  des  instructions  pour  s’electriser.  Seul,  le 
porte-monnaie  fut  soulage.  Les  nevralgies  reparurent  plus  violentes 
et  plus  continues.  Le  malade  ne  pouvait  plus  avaler  sa  salive.  La 
moindre  deglutition  determinait  des  douleurs  atroces.  Il  se  nourris- 
sait  de  bouillon  dans  lequel  on  delayait  des  jaunes  d’ceufs.  Pour  ava¬ 
ler  ce  liquide,  il  devait  construire  une  sorte  de  biberon  h  longue 
canule,  qui  conduisait  directement  le  bouillon  dans  la  gorge,  afin 
d’eviter  la  muqueuse  buccale  trop  sensible. 

Dans  le  courant  des  anndes  1910-11  et  1912,  croyant  que  seffdents 
etaient  la  cause  des  souffrances  qu’il  endurait,  le  malade  se  fait  arra- 
cher  ou  s’arrache  lui-meme  13  dents  a  la  machoire  superieure  et  5  a 
l’inferieure.  Or,  ces  dents  sont  absolument  saines. 

Par  suite  du  regime  reduit  auquel  il  est  force  de  s’astreindre,  le 
malade  maigrit  considerablement.  En  mars  1911,  il  pesait  91  kilos. 
En  janvier  1912,  il  avait  maigri  de  10  kilos. 

Le  18  janvier  1912,  il  se  fait  arracher  une  dent,  croyant  que  le 
point  de  depart  de  ses  nevralgies  etait d’origine  dentaire.  C’etait  une 
grosse  molaire  du  maxillaire  superieur droit.  A  la  suite  de  l’avulsion. 
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il  sort  de  l'alveole  du  pus  en  abondance.  La  plaie  se  cicatrise,  mais 
les  douleurs  persistent  sous  forme  d’elancements.  Le  ler  fevrier  1912, 
il  vient  a  Angers  et  consulte  un  specialiste  qui  diagnostique  une 
sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire.  Ponction  par  le  meat  inferieur. 
Il  sort  du  pus  en  grande  quantite.  Ces  ponctions  furent  renouvelees 
3  fois.  Amelioration  consecutive,  mais  apres  3  mois,  nouveaux  elan- 
cements.  Le  specialiste  declare  la  sinusite  maxillaire  guerie. 

Le  malade  s’adresse  a  un  nouveau  confrere  qui  lui  ordonne  des 
cachets  Faivre,  de  l’urodonal,  des  cachets  de  belladone,  de  quinine  et 
■de  morphine.  Malgrdce  traitement,  ilfallut  recourir  a  des  injections 
de  morphine.  De  guerre  lasse,  iiotre  confrere,  voyant  les  differentes 
medications  faire  une  faillite  totale,  envoie  le  malade  au  professeur 
Monprofit.  Il  declare  au  malade  que  son  cas  ne  releve  plus  que  de  la 
chirurgie. 

Le  Dr  Monprofit  etait  sur  le  point  de  faire  une  gasserectomie  & 
M.  X.,  mais  avant  de  pratiquer  cette  intervention,  il  voulut  bien  me 
demander  si  je  connaissais  une  methode  plus  indulgente  de  traiter  le 
tic  douloureux  de  la  face.  Je  lui  repondis  que  i’on  pouvait  tenter 
auparavant  les  injections  d’alcool  dans  le  ganglion  de  Gasser.  Mon¬ 
profit  me  confia  le  malade. 

Je  vis  ce  dernier  au  commencement  de  novembre  1912.  A  cette 
cpoque,  le  malade  presente  l’aspect  d’un  homme  amaigri  et  torture 
par  la  douleur.  On  est  frappe  par  l’air  de  souffrance  du  visage.  Le 
facies  est  pale,  l’ceil  est  terne,  le  c6te  de  la  face  est  sillonne  de  rides. 
Je  l’interroge  sur  ses  antecedents,  sur  son  passe  pathologique.  Il 
repond  d’une  voix  sourde  a  mes  questions.  Tout  k  coup,  un  acces 
survientqui  arrache  des  plaintes  au  malheureux  patient.  Les  muscles 
du  c6te  droit  de  la  face  se  contractent  et  sont  agites  de  mouvements 
convulsifs  rapides.  Une  douleur  horriblement  atroce  lui  fait  pousser 
des  gemissements.  L’oeil  se  ferme  et  pleure.  Au  bout  de  20  secondes, 
la  crise  disparait  et  le  malade  peut  me  repondre  a  nouveau .  Mon 
■examen  dura  apeupres  uneheure,et  j’assistai  a vec  emotion  a  3  crises 

Depuis  octobre  1911,  cet  etat  dure  et  provoque  chez  le  malade  des 
douleurs  qui  determinent  des  sensations  de  brulures,  de  coupure, 
d’arrachement,  d’ecrasement.  Le  jour,  il  reste  immobile,  n’osant  pas 
parler,  n’osant  pas  se  toucher  la  figure,  les  cheveux,  la  moustache, 
de  peur  de  provoquerune  crise.  La  nuit,  c’est  l’insomnie,  la  hideuse 
insomnie  qui  le  guette .  Il  compte  les  heures,  esperant  que  la  der- 
niere  qui  sonnera  lui  apportera  la  grande  consolatnce,  la  mort, 
Taneantissemenl  de  ses  tortures  par  l’aneantissement  de  la  vie. 

Les  acces  debutaient  par  une  aura  toujours  la  meme.  Celle-ci  se 
trouvait  a  la  gencive  superieure,  entre  la  premiere  molaire  et  la 
canine.  Les  crises  se  reproduisaient  des  que  le  malade  mangeait. 
Parfois,  encausant,  la  conversation  setrouve  brusquement  interrom- 
pue.  Si  le  malade  a  le  malheur  de  porter  salangue  sur  l’aura  preci- 
tee,  les  douleurs  s’eveillent.  Quelquefois,  un  coup  de  vent  sur  la 
moustache  oblige  le  malade  a  s’arreter  dans  sa  promenade,  comme 
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s’il  s’etait  enferre  la  figure  dans  une  lame  d’epee.  Tantot  les  crises 
sont  spontanees,  le  jour  sans  fairede  mouvements,  la  nuit  pendant  le 
sommeil,  brusquement  interrompu  par  une  douleur  de  la  face. 

Durant  l’acces,  il  semblait  au  malade  qu’on  lui  enfongait  dans  le 
maxillaire  superieur  droit;  de  haul  en  bas,  un  poincon.  Parfois,  il 
croyait  qu’on  lui  extirpait  plusieurs  dents,  avec  arrachement  d’os  et 
de  chair.  Ou  bien,  on  lui  ecrasait  la  face  du  cbtd  droit,  ou  on  lui  ver- 
sait  un  acide  dans  la  bouche. 

Pendant  ces  crises  qui  duraient  de  quelques  secondes  a  une  ou 
deux  minutes,  il  poussait  des  cris  plaintifs.  La  joue  droite  etait  prise 
de  mouvements  convulsifs  de  la  levre,  de  l’ceil,  comme  secouee 
vigoureusement  par  une  violente  decharge  electrique.  L’ceil  droit 
se  fermait et laissait  coulerdes larmes  brulantes.  Une salive,  visqueuse 
comme  la  bave  d’un  escargot  et  glaireuse  comme  un  blanc  d’oeuf, 
inondaitla  cavite  buccale.  (Salives  sous-maxillaireet  sublinguale.) 

Dans  la  journee,  il  se  levait  parfois,  au  milieu  d’un  acces,  comme 
mu  par  un  ressort,  il  se  tenait  la  tete  dans  les  mains,  les  coudes 
appuyes  sur  unmeuble,  devant  lequelil  se  tenait  debout.  La  nuit  il 
s’asseyaitdans  son  litetsecomprimait  dememela  teteentre les  mains. 

En  resume,  ce  malade  avait,  par  24  heures,  depuis  un  an,  plus  de 
cent  crises  que  j’ai  essaye  de  decrire,  mais  que  ma  plume  a  ete  inca¬ 
pable  de  depeindre. 

Quand  je  le  vis,  il  etait  decidea  tout,  meme  a  se  suicider. 

Le  10  octobre  1912,  je  lui  fis,  suivant  le  procede  indique  par 
Taptas  de  Constantinople  (Presse  midicale,  1911,  p.  799)  une  injec¬ 
tion  d’alcool  dans  le  trou  ovale.  «  Ce  procede  consiste  a  introduire 
l’aiguille  a  2  cm.  1/2  du  bord  anterieur  du  conduit  auditif  externe  et 
aim  cm.  au-dessous  de  1’arcade  zygomatique,  rasantpour  ainsi  dire 
l’echancrure  du  maxillaire,  afin  de  pouvoir  lui  imprimer  une  legere 
inclinaison  de  bas  en  haut  .  Si,  apres  avoir  engage  l’aiguille  dans  le 
trou  ovale,  on  dit  au  patient  d’ouvrir  largement  la  bouche,  et  si  on 
incline  la  partie  externe  de  1’aiguille  fortement  en  bas,  de  fagon  a  en 
pouvoir  diriger  la  pointe  en  haut  a  travers  le  trou  ovale,  on  est  etonne 
de  sentir  que,  avant  d’etre  arretee  comme  tout  a  l’heure  dans  une 
cavite  osseuse,  elle  pent  penetrer  plus  profondement.  On  est  alors 
dans  le  crane,  dans  la  rdgion  du  ganglion  de  Gasser.  »_(Taptas.) 

Je  fis  d’abord  une  injection  de  novoca'fne  dans  les  deux  premiers 
centimetres  du  trajet,  afin  d’en  anesthesier  les  parties  superfieielles 
et  moyennes.  Je  me  servais  d’une  aiguille  droite  deScm.  1/2.  Puis 
je  remplagai  la  novoca'ine  par  de  l’alcoola  80°,  sans  enlever  l’aiguille. 
J’enfongai  ensuite  cette  derniere  plus  profondement  et  a  4  cm.  1/2  ; 
je  provoquai,  apres  quelques  tatonnements,  une  douleur  intense  au 
niveau  du  trou  dentaire  inferieur.  J’etais  done  sur  le  nerf  maxillaire 
inferieur  a  son  point  d’emergence.  Je  retirai  laseringue  pour  voir  sije 
n’avais  pas  pique  un  vaisseau.  Il  ne  sort  aucun  liquide  de  1’aiguille. 
J’inclinai  alors  mon  aiguille  en  haut  et  penetrai  dans  le  trou  ovale. 
J’eusla  sensation  que  l’aiguille,  glissant  sur  le  bord  anterieur  mousse 
et  ascendant  du  trou  ovale,  etait  entree  dans  l’interieur  du  crane  et 
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evoluait  libre  dans  une  cavite.  Douleur  atroce  immediate  au  niveau 
du  sous-orbitaire  droit  et  de  la  joue  du  meme  cote.  Pas  de  pheno- 
menes  algiques  dans  la  zone  de  l’ophtalmique.  J’injectai  un  cmc. 
d’alcool.  Dix  minutes  apres,  l’insensibilite  put  se  constater  dans 
l’hemicr&ne  droit  ;  anesthesie  de  la  moitie  de  la  langue,  de  la  fosse 
nasale  droite  et  de  la  cornee  du  meme  cote. 

J’ai  dit  plus  haut  que  je  n’arrivai  sur  le  nerf  maxillaire  qii’apres 
quelques  tatonnements.  Mon  aiguille  avait  tout  d’abord  peuetre  trop 
en  avant.et  bule  sur  la  base  de  l’apophyse  pterygo'ide  oula  face  infe- 
rieure  de  la  grande  aile  du  spheno'ide  avoisinant  le  trou  ovale.  En  la 
retirant,  je  la  fis  glisser  sans  doute  trop  profondement  en  dedans, 
car  le  malade  se  plaignit  de  douleursdans  l’oreille.  Je  devais  etre  sur 
la  trompe  d’Eustache.  Je  la  retirai  et  la  fis  glisser  legerement  en 
hautet  je  fus  averti  par  la  douleur  provoquee  par  la  piqure  du  maxil¬ 
laire  inferieurque  j’etais  en  bonne  position.  Je  fis  ouvrir  la  bouche 
au  malade,  et  inclinant  le  plus  possible  mon  aiguille  en  haut,  je  l’en- 
fongai  dans  le  trou  ovale. 

Le  jour  de  la  piqure,  le  malade  put  toucher  impunement  sa  joue 
droite,  sans  provoquer  d’acces.  Les  jours  qui  suivirent,  il  ressenlit 
la  sensation  penible  des  phases  de  la  piqure  comme  si  on  la  lui  refai- 
sait  sans  cocaine.  Les  crises  de  sensation  de  piqure  se  renouvelaient 
de  12  a  IS  fois  par  jour.  Mais  il  n’eut  plus  d’acces  de  tic  douloureux. 
Ces  acces  de  sensation  de  piqure  disparurent  a  partir  du  8  janvier 
1913.  Le  malade  ressentait  encore  une  douleur  au  niveau  de  la  region 
frontale  droite.  Maisle  nerf  sus-orbitaire  etait  totalement  insensible, 
alors  que,  auparavant,  la  moindre  pression  a  ce  niveau  determinait 
instantanement  une  crise  de  tic  douloureux.  Je  lui  fis  a  ce  niveau 
une  piqure  de  novocaine  et  aujourd’hui  15  avril,  il  ne  reste  plus 
qu’une  petite  surface  sensible  de  un  cm2,  situee  a  6  cm.  de  la  racine 
du  nez  et  a  2  cm.  de  la  ligne  mediane.  Quand  on  touche  ce  point, 
on  determine  une  douleur  lancinante  jusqu’a  la  narine  droite  et  cela 
le  long  d’une  ligne. 

Depuis  le  2  janvier,  apres  la  disparition  de  la  sensation  de  piqure, 
le  malade  a  pu  manger  comme  auparavant.  Il  a  engraisse  de  3  kilos. 
Ildort  bien  et  trouvequela  vie  a  du  charme. 

Si  on  interroge  avec  une  epingle  l’hemicrane  et  1’hemiface  droits, 
Tanesthesie  est  complete,  sauf  la  petite  surface  dont  j’ai  parle  plus 

Il  ne  faut  pas  encore  chanter  victoire,  malgre  les  cinq  mois  ecou- 
les.  Trousseau  et  d’autres  auteurs  rapportent  des  guerisons  momen- 
tanees  de  5  ou  6  mois,  avec  recidives  consecutives  aussi  violentes 
que  les  premieres  manifestations.  Il  est  vrai  que  le  traitement 
employe  etait  purement  medicamenteux  (opium  a  hautes  doses). 
Mais  l’absence  complete  des  nevralgies  faciales,  du  tic  douloureux, 
la  reapparition  de  l'app6tit,  du  sommeil,  1’engraissement  progressif 
du  malade  nous  permettent  d’esperer. 

Malheureusement,  aux  symptomes  douloureux  de  la  premiere 
affection  ont  succed^  des  phenomenes  de  nevrite  et  de  troubles  tro- 
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phiques  dans  la  zone  des  maxillaires  superieur  et  inferieur.  Jusqu’a 
present,  l’ophlalmique  semble  indemne. 

Les  phenomenes  de  nevrite  et  les  troubles  trophiques  consistent  en 
sensations  de  brulure  dans  la  muqueuse  gingivo-buccale,  en  cedemes 
passagers  de  la  joue  droite,  de  la  muqueuse  de  la  voute  palatine.  Par- 
fois,  iln’existe  qu’une  simple  rougeur  des  gencives.  Certains  jours,  le 
malade  ressent  une  brulure  sous-orbitaire,  au  niveau  de  Emer¬ 
gence  du  nerf.  Ou  bien  ces  muqueuses  lui  semblent  ebouillantees . 

La  peau  de  l’hemifaee  droite  est  plus  seche.  On  dirait  que  les 
glandes  sebacees  fonctionnent  moins  bien  de  ce  cote. 

J’ai  voulu  voir  s’il  en  etait  de  meme  des  glandes  sudoripares.  Le 
14  avril,  j’aifait  une  injection  de  un  centigramme  de  pilocarpine.  La 
sueur  a  etd  aussi  abondante  des  deux  cotds.  Les  glandes  salivaires 
fonctionnaient  egalement  a  droite  et  a  gauche. 

L’alcoolisation  des  nerfs  remonte  dejaa  plusieurs  annees. 

C’est  Schlosser  de  Munich,  en  1900,  qui,  le  premier,  alcoolisa 
a  80°  les  trous  du  trijumeau  a  leur  emergence  cranienne.  Levy 
et  Baudouin,  Sicard,  pour  ne  citer  que  les  principaux  auteurs 
francais,  ont  vulgarise  la  methode.  Sicard,  dans  un  article  de 
la  Presse  medicate  du  6  mai  1908,  a  pose  les  indications  et  decrit 
les  differents  procedes  s’appliquant  aux  differents  nerfs  de  la 
face.  II  prevoyait  l’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser.  Seule- 
ment,  «  il  sectionnait  les  plans  cutane  et  musculaire  superficiels 
de  la  region  apophysaire  zygomalique  et  apres  section  de  cette 
apophyse,  en  se  servant  du  bord  posterieur  de  l’apophyse  pte- 
rygoi'de,  comme  point  de  repere  profond,  il  penetrait  de  bas  en 
haut  et  d’avant  en  arriere  dansle  trou  ovale  etde  la  dans  le  centre 
meme  du  ganglion  de  Gasser  ». 

F.  Levy  et  Baudouin  ne  parlent  pas,  dans  leur  traite  des 
nevralgies,  de  l’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser.  Dans  une 
communication  ecrite,  F.  Levy  declare  que  «  le  criterium  de  l’al¬ 
coolisation  du  ganglion  de  Gasser  ne  reside  pas  dans  l’anesthesie 
d’une  hemiface.  Il  a  observe  cette  anesthesie  a  la  suite  d'une  simple 
injection  au-dessous  du  trou  ovale.  D’ailleurs,  comment  est-on 
sur  d’avoir  penetre  dans  le  crane  paries  voies  sous-zygomatiques? 
Schlosser  etait  beaucoup  plus  certain  d’y  arriver  avec  une 
aiguille  coudee  a  angle  obtus  qu’on  enfoncerait  en  arriere  de  la 
derniere  molaire  et  qui  croiserait,  dans  son  trajet,  la  face  externe 
de  l’apophyse  pterygoide  ».  D’apres  F.  Levy,  la  sensation  d’en- 
f-oncement  qu’on  eprouve  est  celle  qu’on  doit  ressentir  chaque 
fois  qu’on  injecte  le  maxillaire  inferieur  a  sa  sortie  du  trou  ovale. 
Elle  resulte  de  ce  fait  que  la  poinle  de  l’aiguille  quitte  la  face 
externe  de  l’apophyse  pterygoide  et  plonge  dans  le  trou  ovale  au 
niveau  du  bord  posterieur  de  l’aile  externe.  F.  Levy  croit  que 
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Ton  fait  une  injection  sous-gasserienne  et  non  intra-gasserienne. 

Taptas  de  Constantinople  ( Presse  medicate,  7  oct.  1911)  est 
le  premier  qui  ait  fait,  de  propos  delibere,  des  injections  d’alcool 
dans  le  ganglion  de  Gasser,  a  travers  le  trou  ovale.  J’ai  reproduit 
plus  haut  son  precede. .  II  a  eu  1’occasion  de  pratiquer  (commu¬ 
nication  ecrite)  cinq  nouvelles  alcoolisations  depuis  son  article 
de  1911.  Ce  qui  porterait  a  8  le  nombre  de  ses  observations.  II 
a  des  guerisons  datant  de  3  ans,  30  mois,  21  mois,  15  mois, 
■9  mois.  Les  troubles  trophiques  qn’il  a  observes  sont  des  conjonc- 
tivites  intenses  avec  tendance  a  l’ulceration  rapide  de  la  cornee. 
Dans  un  de  ces  cas,  Taptas  a  aussi  observe  une  legere  sensibilite 
tres  emoussee  au  niveau  de  la  region  sous-orbitaire.  II  a  note, 
chez  un  de  ses  malades,  alcoolise  depuis  2  ans,  un  amaigrisse- 
ment  prononce  de  la  moitie  de  la  face  insensibilisee.  La  fosse 
temporale  est  excavee,  alors  que,  du  cote  oppose,  elleest  plate. 
Les  muscles  temporal  et  masseter  sont  tres  atrophies.  II  y  a  des 
bourdonnements  de  l’oreille  droite.  Le  tympan  de  ce  cote  est 
enfonce.  Chez  une  femme,  injectee  en  juillet  1912,  il  a  observe 
de  laparalysie  faciale,  due  a  la  diffusion  de  l’alcool.  Cette  malade 
presente  une  conjonctivite  et  des  ulceres  ala  cornee,  un  cedeme 
enorme  de  la  conjonctive.  Chez  deux  malades,  diplopie  passa- 
gere.  Chez  un  autre,  fort  vertige  accompagne  de  vomissements. 
II  avait  injecte  2  c.  c.  d’alcool  dans  le  crane. 

Brockaert,  dans  la  Presse  olologique  beige ,  a  ecrit  un  rnemoire 
sur  l’anesthesie  tronculaire  des  .nerfs  de  la  face.  Mais  il  n’a  pas 
parle  du  ganglion  de  Gasser. 

En  1912,  a  propos  du  savant  rapport  de  Luc  sur  l’anesthesie 
locale  par  infiltration  en  oto-rhino-laryngologie,  Vacher  et  Denis 
d’Orleans  ont  donne  une  technique  de  l’anesthesie  du  ganglion 
de  Gasser.  Ils  ont  rapporte  l’observation  de  deux  malades  gueris 
parce  precede  de  nevralgies  faciales  essentielles.  Vacher  a  fait 
construire  une  aiguille  courbe  qui  peut  rendre  de  grands  services. 

Nous  avons  etudie,  sur. 3  cranes,  la  position  de  1’aiguille  dans 
la  loge  de  Meckel;  d’un  cote  avec  une  aiguille  droite  longue  de 
5  cm.  1/2,  de  l’autre  avec  l’aiguille  courbe  de  Vacher,  longue  de 
4  cm.  1/2.  Nous  enfoncions  ces  aiguilles  dans  le  trajet  recom- 
mande  par  Taptas.  Puis  nous  faisions  scier  la  calotte  cranienne. 
Le  cerveau  etait  enleve.  On  dissequait  la  dure-mere  au  niveau 
du  trou  ovale.  Nous  avons  eu  la  chance  de  voir  chaque  fois  nos 
aiguilles  penetrer  dans  le  ganglion  de  Gasser. 


XIV 

OTORRHAGIE  ET  EPILEPSIE 

Par  Corrado  CANESTRO  (de  Genes)1. 

Traduction  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Tandis  que  les  otorrhagies  liees  a  I’hysterie  sont  bien  connues, 
surtout  depuis  les  travaux  de  Gradenigo,  je  n’ai  pu  trouver 
dans  la  litterature  otologique  aucun  cas  d’otorrhagie  se  mani- 
festant  a  la  suite  d’attaque  d’epilepsie  et  c’est  pour  cela  que  je 
crois  utile  de  rapporter  un  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’ observer. 

Observation  Clinique.  —  S.  E.,  femme  nubile,  35  ans,  de  Genes. 
Une  aieule  maternelle  etait  epileptique.  Le  pere  est  alcoolique.  La 
malade  n’a  jamais  eu  aucune  maladie,  sauf  celle-ci. 

Elle  souffre  de  crises  epilepliques  depuis  1’enfance.  Elle  a  eu  un 
arret  de  7  a  12  ans.  A  cette  epoque,  elles  recommencent,  se  repe- 
tant  par  intervalles  de  15  jours  a  1  ou  2  mois.  Dans  ces  dernieres 
annees,  les  acces  devinrent  plus  rares,  ne  se  presentant  que  trois 
ou  quatre  fois  par  an.  Les  acces  furent  toujours  diurnes,  typiques, 
avec  perte  complete  de  conscience.  On  fit  le  traitement  par  les  bro- 
mures  et  les  poudres  de  Monti.  La  malade  se  presente  a  notre  Cli¬ 
nique  le  9  no  ve  mb  re  1911  :  elle  nous  raconte  que  le  jour  precedent 
elle  fut  frappee  de  son  acces  habituel  d’epilepsie  pendant  lequel 
s’etait  manifestee  une  hemorragie  sous-conjonctivale  del’oeil  droit  et 
une  legere  otorrhagie  (quelques  goiittes  de  sang)  de  l’oreille  gauche. 

A  l’examen  otoscopique  on  note  :  a  gauche,  le  conduit  auditif  est 
iiormal,  sauf  qu’au  tiers  moyen,  sur  la  partie  posterieure,  on  observe 
des  traces  de  sang  desseche  et  une  petite  bulle  de  couleur  rouge 
sombre.  La  bulle  fut  involontairement  rompue  par  le  speculum  auri- 
culaire  et  laissa  sourdre  un  liquide  sanguinolent.  La  membrane  tym- 
panique  apparail  completement  normale.  La  malade  n’accuse  pas  de 
bourdonnements,  il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilite  ni  au 
pavilion,  ni  dans  le  conduit. 

Rien  de  notable  a  l’oreille  droite,  ni  au  nez,  ni  au  cavum,  ni  au 
pharynx.  L’examen  fonctionnel  de  l’audition  est  normal  des  deux 
c6t6s.  La  malade  fat  envoyee  a  un  neuropathologisle  pour  1’examen 
general  du  systeme  nerveux :  on  diagnostique  une  forme  vulgaire  d’e¬ 
pilepsie  essentielle,  en  excluant  absolument  la  nevrose  hysterique. 

Je  continuais  a  surveiller  la  malade.  La  petite  lesion  guerit  peu  a 
peu  el  ne  recidiva  plus  malgre  la  repetition  des  crises. 

Je  me  demande  maintenant  comment  s’est  produite  cette  otor¬ 
rhagie.  Avant  tout,  je  peux  exclure  l’origine  traumatique  et  pour 
cela  je  me  base  sur  trois  ordres  de  faits  : 

1°  Sur  la  foi  des  anamnestiques,  parce  qu’une  aieule  et  une 
sceur  de  la  malade,  qui  se  trouvaient  presentes  au  moment  de 
l’attaque,  affirment  qu’elle  ne  tomba  pas,  qu’elle  ne  se  heurta 
nulle  part,  car  elles  eurent  le  temps  de  la  maintenir  dans  leurs 
bras  et  de  la  porter  sur  le  lit ; 

1.  H6pital  municipal  oto-rhino-laryngologique  dirige  par  le  prof.  C.  Poli, 
de  Genes. 
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2°  Par  l’absence  absolue  de  signes  de  contusion  a  la  tete ; 

3°  Par  la  coexistence  d’une  hemorragie  sous-conjonctivale  du 
cote  oppose.  Nous  ne  pouvons  pas  plus  penser  qu’il  s’agit  sans 
doute  d’une  de  ces  hemorragies  a  type  vicariant  qui  furent  deja 
observees  au  moment  de  la  periode  menstruelle  (Ferreri,  Stepa¬ 
nov,  Eitelberg,  Gradenigo,  Luc,  Hang,  etc.),  parce  que  chez 
notre  malade  les  menstruations  s’etaient  toujours  montrees  tres 
regulieres  dans  tous  leurs  caracteres,  et  les  dernieres  s’etaient 
produites  dix  jours  avant  l’apparition  de  l’otorrhagie.  11  ne  reste 
done  a  penser  qu’ii  des  troubles  circulatoires  survenus  pendant 
l’acces. 

Selon  Franck,  au  debut  des  paroxysmes,  on  constate  une  aug¬ 
mentation  de  tension  sanguine,  puis  une  depression  vasculaire. 
Ferre  n’hesite  pas  a  affirmer  categoriquement  que  la  tension 
arterielle  est  augmentee  avant  et  pendant  les  acces  epileptiques 
ettombe  au-dessous  de  la  normale  quand  la  crise  est  terminee. 
Vaquez  et  Nobecourt,  Marinesco  et  Serieux,  Maurice  de  Fleury, 
ont  confirme  cette  opinion.  Vulpian  a  constate  de  l’hypertension 
arterielle  dans  l’epilepsie  experimentale.  Voisin  dit  qu’elle 
s’abaisse  avant  le  paroxysme  et  qu’elle  s’eleve  au-dessus  de  la 
■  normale  quand  commence  la  periode  de  stertor.  Jusqu’ici  cepen- 
dant  la  question  n’est  pas  resolue  surement,  parce  que  pour 
faire  ces  recherches  pendant  l'acces,  on  rencontre  de  grandes 
difficultes  techniques  dans  l’application  utile  du  sphygmomano- 
metre.  De  toutefa<?on,  il  semble  que  cette  augmentation  de  pres- 
sion  ne  doit  pas  etre  tres  elevee;  e’est  pour  cela  que  je  crois 
peu  probable  que  notre  otorrhagie  soit  due  a  cette  cause.  II  me 
semble  plus  vraisemblable  de  penser  qu’elle  est  due  a  la  stase 
veineuse  qui  se  manifeste  avec  la  cyanose  croissante  qui  succede 
a  la  p&leur  initiate  de  l’attaque  epileptique  et  qui  est  due  au 
spasmede  la  musculature  respiratoire  et  al’arret  de  la  respiration. 
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DEUX  SYMPTOMES  PATIIOGXOMONIQUES 
DE  LA  PARESTHESIE  PHARYNGEE 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

Je  crois  que  chez  nous  la  paresthesie  du  pharynx  estfrequente. 
Avec  ellepeuventcoexister  differents  processus  du  pharynx  et  du 
larynx  qui  font  errer  le  diagnostic.  Les  diverses  pharyngites  et 
laryngites  chroniques,  les  granulations  du  pharynx,  les  varices 
linguales,  l’hypertrophie  de  la  quatrieme  amygdale,  les  amyg¬ 
dalites,  l’elongation  de  la  luette  et  quelques  affections  aigues  ou 
subaigues  du  pharynx  et  du  larynx  a  leur  debut  rendent  possible 
cette  confusion. 

On  ne  doit  jamais  oublier  qu’un  paresthesique  du  pharynx  est 
avanttout  et  presque  toujours  un  nerveux,  tres  souvent  sans  le 
savoir  et  sans  le  vouloir  il  est  ou  devient  un  vrai  nevropathe . 
L’expression  semi-anxieuse  et  semi-triste  de  sa  physionomie  le 
demontre  a  celui  qui  sait  y  lire,  ou  tout  au  moins  le  fait  for- 
temeut  soupsonner. 

La  paresthesie  pharyngo-laryngee  est,  en  outre,  assez  souvent 
monosymptomatique  en  apparence,  et  quantite  de  semblables 
malades,  n’admettent  pas  que  Ton  puisse  supposer  que  leur 
maladie  est  purement  nerveuse,  qu’elle  obeit  a  un  trouble  local 
de  lasensibilite.  Ces  patients  sontconvaincus  qu’ils  souffrent  d’un 
catharre,  d’uneplaie,  d’une  lesion  materielle  qui  cause  les  sensa¬ 
tions  desagreables  qu’ils  ressentent  au  fond  de  la  gorge.  D’ou 
les  difficultes  du  diagnostic  dans  quelques  cas. 

D’autre  part  ces  malades  ont  ete  traites  par  differents  con¬ 
freres  avec  des  badigeonnages,  des  cauterisations,  des  pulverisa¬ 
tions,  et  dece  fait  croient  que  leuraffection  reside  exclusivement 
ala  gorge,  suggestionnes  involontairementpar  les  differents  trai- 
tements  employes. 

C’est  generalement  dans  ces  circOnstances  que  viennent  ces 
patients  a  notre  cabinet  de  consultation. 

Mais  d’abord  il  faut  que  nous  indiquions  que  nous  entendons 
par  paresthesie  pharyngo-laryngee ,  une  perversion  de  la  sensi- 
bilite  du  pharynx  et  du  larynx  manifestee  par  des  sensations 
variees  de  frottement,  de  gene,  de  cuisson,  de  corps  etranger,  de 
gonflement,  de  constriction,  secheresse,  legere  douleur,  etc., 
localisees  par  les  malades  a  la  partie  inferieure  du  pharynx  oral, 
et  a  l’entree  du  larynx,  quelquefois  a  la  base  de  la  langue. 

Frequemment  nous  n’observons  rien  surla  muqueuse  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  de  ces  patients  qui  puisse  expliquer  les  sensa¬ 
tions  dont  se  plaint  le  malade.  Mais  quelquefois,  assez  souvent 
meme,  on  note  quelque  chose,  presque  rien,  et  c’est  a  cela 
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qu’on  attribue  erronement  la  cause  des  symptomes  subjectifs  de 
ces  patients. 

Nous  traitons  ces  malades  longtemps  ;nous  detruisonspatiem- 
ment  les  granulations  ;  nous  enlevons  les  amygdales,  guerissons 
le  catarrhe,  etc.  Notre  butconquis,  nous  pensons  pouvoir  croire 
que  notre  malade  est  gueri  ;  mais  celui-ci  nous  surprend  tres 
desagreablement  en  affirmant  carrement  que  nos  soins  ne  l’ont 
pas  du  tout  soulage.  Notre  client  nous  abandonne  finalement 
pour  aller  consulter  un  autre  specialiste,  qui  n’obtient  pas  de 
meilleurs  resultats. 

Les  choses  etant  ainsi,  nous  croyons  qu’il  y  aurait  quelque 
utilite  a  pouvojrdansquelques-uns  de  ces  cas,  faire  sur-le-champ 
le  diagnostic  differentiel  entre  la  paresthesie  et  les  divers  pro¬ 
cessus  pharyngo-Iarynges  qui  peuvent  faire  confusion . 

J’ose  croire  qu’il  existe  deux  symptomes  qui  peuvent  elucider 
la  question  ;  je  veux  parler  du  signe'de  la  cocaine  et  de  celui  de 
la  pression  laryngee  ;  je  me  figure  que  ces  signes  n’ont  pas 
encore  ete  decrits. 

Le  symptome  de  la.  cocaine  consiste  simplement  dans  Impli¬ 
cation  d’une  solution  de  cocaine  surl’hypopharynx.  Les  malades 
qui  voient  alors  augmenter  leurs  sensations  desagreables  de  la 
gorge  sontde  vraisparesthesiques.  Ceux  qui,  au  contraire,  s’en 
trouventsoulages,  souffrent  un  processus  phlogistique  ou  orga- 
nique  du  pharynx . 

Le  symptome  de  la  pression  laryngee  consiste  dans  la  com¬ 
pression  digitale  du  larynx  par  la  region  anterieure  du  cou.  Le 
paresthesique  se  trouve  empire  de  ce  fait,  le  non-paresthesique 
ne  ressent  rien  d’extraordinaire. 

Je  me  suis  occupe  de  cette  question  il  ya  longtemps,  en  1894, 
au  XP-Congres  International  de  Medecine  de  Rome.  Puis  au 
Congres  de  Medecine  de  Paris,  en  1900,  etdernierement,  en  1907, 
dans  un  article  publiedans  mon  Journal. 

Un  premier  point  me  fut  acquis,  c’est  que,  apart  les  tresrares 
cas  ou  lasensibillte  est  exaltee(hyperesthesie),chez  la  plupartdes 
paresthesiques  du  pharynx,  cette  sensibilite  estplutot  diminuee. 
Ces  genres  de  malades  tolerent  parfaitement  le  miroir  laryngien. 

Neanmoins,  il  ne  s’agit  pas  a  proprement  parler  de  V anesthesie 
pharyngee  des  hysteriques.  J’ai  depuis  longtemps  observe  que 
ces  patients  a  troubles  de  l’innervation  du  pharynx,  ont  une 
sensibilite  moindre  de  la  muqueuse  pharyngee  et  laryngee  ; 
quelques-uns  meme  servent  a  merveille  comme  fan t6mes  vi- 
vants  pour  les  exercices  de  laryngoscopie,  de  tracheo-broncho- 
scopie  et  d’cesophagoscopie.  Ge  sont  a  proprement  parler  des 
hypoesthesiques  ou  des  dyseslhesiques  des  premieres  voies. 
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Ainsi  done  la  paresthesie  pharyngo-laryngee,  liee  intimement 
a  l’hypoesthesie,ressemble  a  la  semi-aneslhesie  douloureuse  ;  elle 
rappelle  l’anesthesie  douloureuse  de  certains  nerfs  periphe- 
riques. 

Les  sensations  de  la  paresthesie  pharyngo-laryngee  sont,  en 
outre,  presque  toujours  assezvagues  comme  localisation  precise. 
Mais  si  nous  touchons,  avec  le  stylet,  un  a  un  les  differents 
points  du  pharynx etdel’entreedu  larynx,  en  demandant  enmeme 
temps  au  malade  si  la  partie  touchee  est  la  meme  ou  il  ressent 
la  gene,  tres  souvent,  al’instant  que  nous  frolons  la  base  de  la 
langue,  1’epiglotte  ou  les  arytenoi'des,  notre  patient  dit  que 
e’est  la  qu’il  ressent  les  sensations  dont  il  souffre. 

Cette  diminution  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse  du  pharynx 
et  du  larynx  parait  donnerlieu  a  des  actes  d’inhibition  speciaux, 
qui  produisent  l’illusion  d’un  obstacle,  d’un  corps  etranger,  in¬ 
terpose  au  passage  de  Fair  et  de  la  salive  ;  car  a  l’etat  normal  les 
filets  nerveux  sensitifs  du  pharynx  et  du  larynx  avertissent  con- 
stamment  la  conscience  de  la  liberte  du  passage,  et  chez  les 
paresthesiques,  cette  connaissance,  cette  perception  [de  Fair  et 
du  contact  mutuel  des  parois  de  la  muqueuse  se  trouve  amortie. 
Comme  dans  la  topoalgie  de  Blocq,  il  n’y  a  pas  d’hyperesthesie, 
Fexploration  decouvre  l’hypoesthesie  ou  meme  l’analgesie. 

La  paresthesie  en  question  ressembledonc  aussi  a  Valgiecen- 
trale  des  neurastheniques  (Huchard),  et  obeit  probablement  a 
des  troubles  d’irrigation  sanguine  de  la  substance  corticale 
du  cerveau. 

Chez  ces  malades,  il  y  a  tres  souvent  de  l’epuisement  nerveux. 
Presque  tous  sont  des  neurastheniques  visceraux,  de  forme 
gastrique  (paresie  gastro-intestinale),  de  forme  cardiaque  (pouls 
instable,  palpitations,  arythmie),  ou  de  forme  respiratoire  (poly- 
pnee,  toux  seche,  oppression). 

Je  pense  qu’aujourd’hui  nous  devons  negliger  les  stigmes  de 
Charcot  (cephalalgie  en  casque,  insomnie,  rachialgie,  etc.) 
pour  fixer  principalement  notre  attention  sur  ce  qui,  peut-etre, 
est  l’essentiel :  le  psychisme  de  ces  malades.  En  effet  ces  soi- 
disant  stigmes  de  la  neurasthenie  manquent  souvent ;  en  outre, 
la  sensibilite  morale  de  ces  individus  est  toujours  exaltee  ;  il 
s’agit  constamment  de  malades  emotifs,  pessimistes,  pho- 
biques. 

Cette  connaissance  du  mentalisme  de  ces  malades  aidera  au 
diagnostic  de  la  paresthesie  du  pharynx.  Neanmoins,  avec  les 
deux  symptomes  decrits,  de  la  cocaine  et  de  la  pression  sur  le 
larynx,  on  en  aura  la  certitude. 
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L’INNERVATION  SENSITIVE  DU  LARYNX 
Par  A.  GIGNOUX  (de  Lyon). 

La  question  de  l’innervation  sensitive  du  larynx  chez  l’homme 
a  souleve,  ces  dernieres  annees  surtout,  de  nombreuses  dis¬ 
cussions  et  n’est  a  l’heure  actuelle  pas  encore  definitivement 
elucidee.  C’est  un  probleme  cependant  qui  doit  interesser  au 
plus  haut  point  les  laryngologistes,  car  les  troubles  de  la  sensi- 
bilite  du  larynx  sont  un  des  chapitres  les  moins  etudies  de  la 
pathologie  de  cet  organe. 

Depuis  les  recherches  de  Longet,  personne  certes  n’a  conteste 
la  fonction  sensitive  preponderate  du  larynge  superieur,  mais 
la  discussion  a  porte  sur  ces  deux  questions  :  quel  est  le  terri- 
toire  de  distribution  de  chacun  des  deux  nerfs  larynges  supe- 
rieurs,  et  quel  role  peut  jouer  le  recurrent  dans  l’innervation 
sensitive  du  larynx?  La  solution  de  ces  deux  problemes  a  pre¬ 
sente  depuis  quelques  annees  un  nouvel  interet  d’actualite,  car 
s’y  rattachent  deux  faits  pathologiques  encore  discutes  :  celui 
.  des  hemianesthesies  laryngees  et  celui  des  troubles  sensitifs  et 
de  1’anesthesie  vestibulaire  dans  la  paralysie  du  recurrent. 

Contrairement  a  ce  qu’aidmettaient  les  anciens  anatomistes, 
les  experiences  de  Longet  en  1842  etablirent  que  le  recurrent 
est  excliisivement  moteur  et  que  la  sensibilite  de  la  muqueuse 
du  larynx  est  sous  la  depen'dance  du  larynge  superieur,  nerf 
mixte  dont  le  rameau  externe  innerve  le  crico-thyroidien  et  est 
presque  completement  insensible,  et  dont  le  rameau  interne 
innerve  toute  la  muqueuse  depuis  l’epiglotte  jusqu’aux  vraies 
cordes  et  est  exclusivement  sensitif. 

Mais,  depuis  lors,  les.  physiologistes  ont  a  nouveau  souleve  la 
question  de  savoir  si  le  recurrent  renferme  des  fibres  centripetes 
et  auquel  cas  de  reconnaitre  s’il  les  tient  directement  du  vague 
ou  des  anastomoses  qu’il  contracte  avec  le  larynge  superieur. 
L’experimentation  a  donne  entre  les  mains  des  observateurs  des 
resultats  trop  souvent  contradictoires  et  trop  differents  en  tous 
les  cas  suivant  les  especes  animales  pour  que  l’on  puisse  les 
appliquer  a  Thomme.  Pour  celui-ci,  on  a  voulu,  dans  Interpre¬ 
tation  d’observations  cliniques,  trouver  des  arguments  en  faveur 
de  la  solution  du  probleme.  Dans  cet  ordre  d’idees,  l’opinion 
emise  par  Massei  de  l’existence  de  troubles  sensitifs  dans  la  para- 
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lysie  du  recurrent  a  souleve  de  nouvelles  discussions  sur  la 
nature  de  ce  nerf,  mais  n’a  pas  elucide  la  question. 

Les  observations  de  troubles  sensitifs  dularynxmises  en  cause 
jusqu’a  present  ne  deposent  pas  toutes  en  faveur  d’une  opi¬ 
nion  identique.  Aussi  il  nous  a  semble  interessant  de  rapporter 
les  resultats  observes  sur  la  sensibilite  laryngee  apres  la  section 
du  nerf  larynge  superieur,  section  que  nous  avons  pratiquee 
sur  trois  malades,  deux  fois  bilaterale,  une  fois  unilaterale,  dans 
le  but  de  calmer  la  dysphagie  laryngee  tuberculeuse.  Ces  obser¬ 
vations  ont  une  valeur  demonstrative  bien  plus  importante  que 
celle  des  faits  cliniques  invoques  jusqu’a  present  :  elles  permet- 
tront  sans  doute  de  reconnaitre  apres  section  unilaterale  du 
larynge  superieur,  le  territoire  de  distribution  de  chacun  de  ces 
nerfs ;  apres  section  bilaterale,  la  part  qui  doitetre  attribute  au 
recurrent  dans  l’innervation  sensitive  du  larynx. 

Mais  avant  d’aborder  ces  deux  questions,  il  faut  etablir  en 
qupi  consiste  la  sensibilite  laryngee.  La  rarete  des  troubles  sen¬ 
sitifs  du  larynx  relativement  aux  troubles  moteurs  explique  pro- 
bablement  l'incertitude  regnant  a  ce  propos,  car  la  discussion 
entre  les  partisans  et  les  adversaires  de  Massei  sur  l’existence 
de  troubles  sensitifs  dans  la  paralysie  du  recurrent  a  montre  que 
la  question  n’etait  pas  encore  bien  elucidee  de  savoir  ce  qu’il 
faut  entendre  par  anesthesie  du  larynx.  On  doit  savoir  gre  a 
Ywanofif  qui  a  repris  ces  derniers  temps  la  discussion  a  ce  sujet 
et  qui  a  cherche  a  etudier  les  meilleures  methodes  d’examen  de 
la  sensibilite  du  larynx  :  c’est  en  effet  a  des  fagons  differenles 
d’executer  et  d’interpreter  ces  recherches  qu’on  doit  attribuer 
vraisemblablement  les  divergences  de  vues  entre  les  laryngolo- 
gistes  qui  se  sont  occupes  de  la  question. 

La  fonction  sensitive  du  larynx  a  pour  but  d’empecher  la 
penetration  des  corps  etrangers  dans  les  voies  aeriennes  et  cela 
par  un  double  mecanisme  reflexe  realisant  la  fermeture  de  la 
glotte  et  Fexpulsion  des  corps  etrangers  par  la  toux. 

Massei  se  basant  sur  les  opinions  de  deux  auteurs  deja  anciens. 
Krishaber  et  Peter,  repartit  la  sensibilite  laryngee  en  reflexe  et 
generale,  l’excitation  de  la  sensibilite  reflexe  produisant  le  cha- 
touillement  et  la  toux,  celle  de  la  sensibilite  generale  provoquant 
la  douleur  et  le  spasme  local.  Massei  emploie  pour  l’examen  la 
sensibilite  reflexe,  car  il  croit  celle-ci  plus  exquise  que  la  sensi¬ 
bilite  generale.  Il  admet  done  que  la  toux  est  la  plus  legere 
manifestation  de  Fexcitabilite  laryngee  et  que  la  fermeture  de  la 
glotte  et  le  spasme  sont  dus  a  une  excitation  plus  intense. 

Glas  et  Ywanoff  ne  peuvent  admettre  cette  conception.  Ywa- 
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nofF  distingue  dans  le  larynx  quatre  especes  de  sensibilite  :  tac¬ 
tile,  douloureuse,  thermique  et  reflexe.  Chaque  mode  de  sensi¬ 
bilite  doit  avoir  un  appareil  nerveux  special,  parce  que,  ainsi 
que  le  demontre  la  clinique  des  maladies  nerveuses,  on  peut  voir 
supprime  un  seul  de  ces  modes.  Entre  les  trois  premiers  modes 
de  sensibilite  et  l’excitabilite  reflexe  existe  un  lien  intime,  car 
1’un  de  ceux-ci  ne  peut  etre  stimule  sans  qu’il  s’en  suive  un  mou- 
vement  reflexe. 

La  sensibilite  tactile  n’est  pas  egale  dans  tout  le  larynx. 
Viennent  en  ordre  decroissant  :  la  face  laryngee  de  l’epiglotte, 
la  corde,  la  fausse  corde,  le  ligament  ary-epiglottique  et  l’aryte- 
noide. 

La  sensibilite  reflexe  a  pour  r61e  d'empecher  la  penetration 
des  elements  nocifs  dans  les  voies  aeriennes  et  elle  y  parvient 
par  deux  mecanismes  :  par  l’occlusion  de  la  glotte  ou  spasjne 
d’abord,  ensuite  par  la  toux.  La  fermeture  de  la  glotte  est  pro- 
voquee  par  le  plus  leger  attouchement  d’un  point  quelconque 
du  larynx;  mais  c’est  seulement  la  paroi  laryngee  posterieure 
qui  reagit  a  l'attouchement  par  une  forte  quinte  de  toux;  meme 
pour  le  bord  libre  de  la  corde  il  y  a  beaucoup  de  doute  qu’en  le 
touchant  on  provoque  la  toux  :  Nothnagel,  Blumberg,  Stork 
nient  cette  possibility . 

Aussi,  pour  Ywanoff,  ce  serait  une  grave  erreur  dans  l’examen 
de  la  sensibilite  laryngee  de  negliger  l’apparition  du  spasmeet 
de  compter  seulement  sur  le  reflexe  de  la  toux.  II  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  que  l’excitabilite  reflexe  du  larynx  presente  de 
grandes  differences  individuelles  et  on  ne  peut  pas  conclure  de 
1’affaiblissement  du  reflexe  a  une  diminution  de  la  sensibilite. 
Comme  le  fait  remarquer  Glas,  on  observe  des  cas  ou  le  contact 
de  la  sonde  est  localise  parfaitement  et  neanmoins  ne  provoque 
pas  de  reflexe  :  on  peut  alors,  dit  Ywanoff,  considerer  comme 
eonservee  la  sensibilite  tactile. 

La  distribution  des  filets  nerveux  du  larynge  superieur. 

La  part  a  assigner  a  chacun  des  deux  nerfs  larynges  superieurs 
dans  l’innervation  sensitive  du  larynx  est  importante  a  connaitre, 
puisqu’a  cette  question  se  rattache  celle  de  rhemianesthesie 
laryngee.  Chaque  nerf  larynge  superieur  se  distribue-t-il  a  la 
moitie  du  larynx  qui  lui  correspond  et  par  consequent  la  lesion 
d’un  larynge  produit-elle  une  hemianesthesie  du  cote  correspon- 
dant  ? 

-  Cette  question  des  hemianesthesies  laryngees  est  encore  con- 
Arch.  de  Lsryngol.,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  50 


VAUX  OHIGINAUX 


troversee  et  difficile  a  resoudre  en  presence  de  quelques  rares 
et  contradictoires  observations  cliniques. 

Selon  Avellis,  l’hemianesthesie  laryngee  se  rencontre  seule- 
ment  dans  l’hysterie.  Les  autres  troubles  nerveux  dans  le  domaine 
des  nerfs  larynges  peuvent  causer  des  troubles  tbtaux  de  la  sen¬ 
sibilite,  mais  jamais  d’anesthesie  unilaterale.  Avellis  appuie  celte 
affirmation  sur  les  trois  faits  suivants  :  1°  II  invoque  l’observa- 
tion  d’un  malade  presentant  de  l’hemianesthesie  du  larynx  com- 
binee  a  une  paralysie  du  recurrent,  mais  chez  lequel  l’anesthesie 
disparaissait  par  suggestion,  tandis  que  persistait  la  .paralysie 
laryngee.  II  s’agissait  done  d’anesthesie  hysterique  n’ayant  avec 
la  paralysie  du  recurrent  aucune  origine  organique  commune, 
car  on  n’a  jamais  constate,  dit  l’auteur,  l’hemianesthesie  dans 
l’hemiplegie  laryngee;  2°  en  pratiquant l’anesthesie  regionale  du 
larynx  par  injection  au  niveau  du  larynge  superieur,  l’injection 
unilaterale  de  cocaine  donne  une  diminution  pas  tres  sensible 
de  toute  la  sensibilite  laryngee,  mais  pas  d’hemianesthesie.  Frey 
fait  la  meme  remarque  :  une  injection  unilaterale  n'insensibilise 
pas  le  cote  correspondant;  3°  dans  deux  observations  de  Trau- 
mann  et  d’Avellis,  une  blessure  au  niveau  du  trou  dechire  avait 
provoque  une  section  du  vago-spinal,  produisant  du  cote  cor¬ 
respondant  une  paralysie  du  voile,  de  la  corde  et  du  sterno, 
pendant  que  la  sensibilite  du  larynx  restait  normale.  On  doit 
done,  dit  Avellis,  rejeter  cette  hypothese  que  chaque  cote  du 
larynx  est  innerve  exclusivement  par  le  nerf  lui  appartenant. 

Mais  par  ailleurs,  plusieurs  observations  cliniques  deposent 
contre  cette  conception  d’Avellis.  Ivuttner  et  Meyer,  en  fai- 
sant  l’ablation  d’un  cancer  du  sinus  piriforme  gauche,  prati- 
querent  la  section  d’un  larynge  superieur.  Us  constaterent 
ensuite  que  l’excitabilite  reflexe  etait  abolie  du  meme  cote  du 
larynx,  tandis  que  de  l’autre  cote  la  reaction  etait  normale. 

Ywanoff  egalement  fait  remarquer  que  plusieurs  observations 
cliniques  d’hemianesthesie  laryngee  sont  contraires  a  l’opinion 
d’Avellis  :  e’est  ainsi  qu’il  mentionne  trois  cas  de  Mackenzie, 
Ott  et  Mager,  cites  par  Glas,  de  paralysie  du  recurrent  avec 
anesthesie  de  la  moitie  correspondante  du  larynx,  par  lesion  du 
vague,  lesion  interessant  done  les  larynges  superieur  et  inferieur, 
ce  qui  explique  la  presence  des  troubles  sensitifs. 

Ywanoff  rapporte  aussi  un  cas  de  syndrome  de  Schmidt  par 
sarcome  de  la  base  du  crane  :  paralysie  ducote  gauche  du  voile, 
du  larynx,  du  trapeze  et  du  sterno  avec  anesthesie  laryngee  du 
meme  cote.  Tous  ces  faits  montrent  clairement  pour  Ywanoff 
que  1’hemianesthesie  laryngee  peut  etre  produite  par  des  altera¬ 
tions  organiques  des  noyauxou  du  tronc  du  vague. 
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Quoiqu’il  en  soit,  on  a  le  droit  d’etre  frappe  par  l’absence  fre- 
quente  de  troubles  sensitifs  dans  les  lesions  du  vago-spinal,  rea- 
lisant  les  syndromes  d’Avellis  et  de  Schmidt.  Cette  independance 
des  troubles  moteurs  et  sensitifs  dans  le  domaine  du  larynx  est 
assez  difficile  a  expliquer,  avec  des  observations  trop  peu  nom- 
breuses  et  contradictoires.  Faut-il  invoquer  un  phenomene  de 
suppleance  par  le  nerf  larynge  superieur  du  c6te  oppose  ou  bien 
faut-il  voir  la  seulement  une  resistance  plus  grande  des  fibres 
sensitives  que  des  fibres  motrices  ? 

En  presence  de  l’incertitude  laissee  par  les  observations  cli- 
niques,  lesfaits  de  section  unilaterale  du  larynge  superieur  vont 
nous  donner  des  resultats  plus  precis  qu’il  est  interessant  de 
mentionner.  Nous  signalerons  d’abord  que  chez  nos  malades 
dans  les  cas  de  dysphagie  localisee  a  un  seul  cote,  la  section  du 
larynge  correspondent  a  suffi  a  supprimer  la  douleur.  Apres 
section  unilaterale  du  larynge  superieur,  nous  avons  observe 
dans  la  moitie  du  larynx  du  meme  cote  une  hypoesthesie  tres 
marquee  :  abolition  presque  complete  de  la  sensibilite  reflexe, 
le  malade  percevant  neanmoins  le  contact  de  la  sonde.  Du  c6te 
oppose,  il  existait  cependant  aussi  une  diminution  assez  nette  de 
la  sensibilite  reflexe.  Rethi  a  observe  les  memes  resultats  chez 
deux  malades  operes  dans  des  conditions  analogues  :  il  trouva  du 
cote  du  nerf  intact  seulement  une  legere  diminution  de  la  sensi¬ 
bilite.  On  peut  done  en  conclure  que  chacun  des  deux  nerfs 
larynges  superieurs  se  distribue  surtout  au  c6te  lui  appartenant 
mais  prend  part  aussi  dans  une  certaine  mesure  a  l’innervation 
du  cote  oppose.  Toutefois  en  cas  de  lesion  d’un  nerf  larynge 
superieur,  il  n’y  a  pas  de  suppleance  complete  par  le  nerf  du 
cote  oppose. 

D’ailleurs,  les  recherches  anatomiques  semblent  confirmer 
cette  opinion.  Mandelstamn  a  montre  que  dans  la  muqueuse  de 
la  paroi  laryngee  posterieure  quelques  filets  nerveux  franchissent 
la  ligne  mediane  pour  allerinnerver  une  partie  de  la  moitie  oppo- 
see  du  larynx.  Weinzweig,  Gordon  Wilson  ontfait  des  constata- 
tions  analogues  :  ce  dernier  auteur  a  reconnu  que  de  nombreux 
filets  nerveux  se  repandent  du  cote  oppose  et  qu’ainsi  lorsqu’un 
nerf  larynge  est  coupe,  on  peut  suivre  la  degenerescence  des 
filets  nerveux  de  l’autre  cote  de  la  ligne  mediane . 

Les  recherches  plus  recentes  d’Onodi  ont  confirme  cet  entre- 
croisement  des  filets  sensitifs  sur  la  ligne  mediane  et  lui  ont 
montre  que  dans  la  muqueuse  laryngee  existe  pour  ainsi  dire 
une  double  innervation  sensitive  croisee. 
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Le  role  du  recurrent  dans  Vinnervalion  sensitive  du  larynx. 

La  question  de  savoir  si  le  recurrent  renferme  des  fibres  sen¬ 
sitives  ou  s’il  doit  etre  considere  comme  exclusivement  moteur 
a  ete  depuis  les  recherches  de  Longet  resolue  dans  des  sens  dif- 
ferents  suivant  les  physiologistes.  La  decouverte  de  la  fonction 
veritable  de  1’anse  de  Galien  a  certainement  facilite  l’interpreta- 
tion  des  resultats  obtenus  par  l’experimentation,  en  montrant 
que  le  recurrent  pouvait  tenir  des  fibres  sensitives  ou  du  tronc 
meme  du  vague,  ou  de  la  branche  interne  du  larynge  superieur 
par  la  voie  des  anastomoses. 

Ges  dernieres  annees,  leslaryngologistes  se  sontplus  speciale- 
ment  occupes  de  cette  question  a  la  suite  des  nouvelles  conce¬ 
ptions  de  Massei  affirmant  l’existence  de  troubles  sensitifs  dans 
la  paralysie  du  recurrent.  L’interpretation  de  ces  symplomes 
encore  discutes  est  insuffisante  a  eclaircir  cette  question  de  la 
nature  du  recurrent. 

Mais  avant  d’etudier  les  observations  cliniques  qui  chez 
l’homme  peuvent  apporter  des  arguments  dans  cette  discussion, 
il  faut  examiner  les  resultats  des  recherches  physiologiques  et  les 
presomptions  quel’on  peuttirer  des  donnees  anatomiques. 

Recherches  physiologiques.  —  Rosenthal  en  1862  confirme 
les  recherches  de  Longet  :  experimentant  sur  le  lapin,  le  chien 
et  le  chat,  il  n’obtient  aucune  modification  respiratoire  par  exci¬ 
tation  du  bout  central  du  recurrent  sectionne  et  il  en  conclut 
qu’il  n’existe  dans  ce  nerf  aucun  faisceau  centripete. 

Mais  par  contre,  en  1868,  Burckart  par  electrisation  du  bout 
central  du  recurrent  chez  le  lapin  constate  avec  le  courant  faible 
un  ralentissement  de  la  respiration,  avec  le  courant  fort  un 
arret  en  position  expiratoire ;  etil  en  deduitquele  recurrentchezle 
lapin  renferme  des  fibres  centripetes.  Ges  resultats  furent  confir- 
mes  par  les  recherches  de  Waller  et  Prevost  (1870)  qui  observent 
des  mouvements  reflexes  de  deglutition  par  excitation  du  bout 
central  du  recurrent  sectionne. 

En  1875,  Rosenthal  reprenant  les  experiences  qu’il  avait  pra- 
tiquees  quelques  annees  auparavant  arrive  aux  memes  conclu¬ 
sions  en  experimentant  sur  le  chien  et  sur  le  chat,  mais  par 
contre  observe  chez  le  lapin  par  excitation  du  bout  central  du 
nerf  la  contracture  reflexe  du  diaphragme,  contredisant  ainsi  ses 
premiers  resultats . 

,  Depuis  lors,  l’experimentation  donne  entre  les  mains  des  phy- 
siologistes  des  resultats  contradictoires.  Krause,  Masini,  Trifi- 
letti,  Kokin,  Luscher  se  prononcent  pour  la  nature  mixte  du 
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larynge  inferieur ;  Semon  et  Horsley,  Burger,  Grossmann,  Hoo¬ 
per  Fi’anklin  admettent  sa  fonction  exclusivement  motrice.  Si 
on  considere  les  resultats  contradictoires  ainsi  obtenus,  ils  font 
penser  que  les  differentes  methodes  d’examen  utilisees  devaient 
manquer  de  precision  :  elles  se  bornaient  a  observer  apres  exci¬ 
tation  du  recurrent  soit  les  mouvements  des  cordes,  soit  les 
mouvements  reflexes  dela  respiration  ou  de  la  deglutition,  lais- 
sant  ainsi  une  part  trop  grande  a  la  subjectivity  de  l’operateur. 

Depuis  qu’est  connue  par  les  recherches  de  Philippeaux  et 
Vulpian,  de  Howel  et  Huber,  de  Sluder  la  valeur  de  la  fonction 
de  l’anse  de  Galien,  la  question  de  la  sensibilite  du  recurrent  a 
fait  de  nouveaux  progres  que  Ton  doit  surtout  aux  recherches 
de  Rethi,  de  Katzenstein,  de  Schultz  et  Dorendorf,  de  Broeckaert. 

Les  recherches  de  Rethi  en  1898  parurent  expliquer  d’abord 
les  discordances  des  recherches  anterieures  en  montrant  l’im- 
portance  que  joue  dans  l’experimentation  l’espece  animale  en 
cause  et  ensuite  en  invoquant  le  role  des  anastomoses  entre  les 
deux  larynges.  Rethi  trouve  par  excitation  du  recurrent  en  dif¬ 
ferentes  hauteurs  que  chez  le  chien,  seule  lapartie  peripherique 
de  ce  nerf  renferme  des  fibres  sensitives  qu’elle  tient  du  rameau 
communiquant  du  larynge  superieur  :  il  s’agit  done  d’une  sensi¬ 
bilite  d’emprunt.  Mais  la  partie  restante  du  recurrent  au  milieu 
et  a  la  base  du  cou  est  exclusivement  motrice.  Chez  le  lapin, 
Rethi  obtient  des  resultats  differents,  l’excitation  produisant  des 
mouvements  de  deglutition  sur  tout  le  trajet  du  recurrent. 

En  1900,  Katzenstein  obtient  exactement  les  memes  resultats, 
montrant  que  Ton  observe  suivant  l’espece  animale  des  resultats 
particuliers  qui  ne  peuvent  etre  generalises.  D’apres  ses 
recherches  sur  le  chien,  e’est  le  rameau  communiquant  seul  qui 
apporte  au  recurrent  des  elements  sensitifs.  Chez  le  lapin  et  le 
chat,  1’excitation  centripele  du  recurrent  provoque:des  mouve¬ 
ments  de  deglutition  et  de  la  douleur,  en  meme  temps  que  rim- 
mobilisation  de  la  corde  vocale  opposee. 

En  1902,  Broeckaert  utilise  une  methode  d’investigation  plus 
precise  que  l’experimentation  physiologiqne  et  a  l’abri  de  toute 
critique  serieuse.  Cette  methode  consiste  apres  l’arrachement  du 
nerf  a  faire  la  recherche  de  cellules  en  chromolyse  dans  les 
ganglions  jugulaire  et  plexiforme  du  pneumogastrique,  en  se 
basant  sur  le  fait  que  1'arrachement  d’un  nerf  sensible  peripherique 
determine  dans  les  cellules  correspondantes  des  ganglions  cere- 
bro-spinaux  des  phenomenes  reactionnels  qui  amenent  a  bref 
delaileur  disparition  complete.  Ces  recherches,  chez  le  lapin  et 
le  chien,  ont  prouve  qu’ apres  arrachement  du  recurrent,  aucune 
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cellule  n’avait  subi  de  chromolyse  :  «  Nous  croyons  pouvoir  con- 
clure  de  cefait,  dit  Broeckaert,  que  le  tronc  du  recurrent  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  fibres  sensibles  et  est  uniquement  constitute  de 
fibres  motrices.  » 

Schlutz  et  Dorendorf  en  1904  emploient  une  methode  nou- 
velle  pour  eviter  toute  influence  suggestive  de  l’operateur  :  ils 
enregistrent  par  voie  graphique  les  modifications  de  la  pression 
sanguine  produites  par  electrisation  du  nerf  apres  curarisation 
de  1’animal.  Chez  le  chien,  ils  arrivent  a  des  resultats  analogues 
a  ceux  de  Rethi  et  de  Katzenstein  :  le  recurrent  de  cet.  animal 
contiendrait  done  des  fibres  sensitives  qui  lui  viennent  du 
larynge  superieur,  mais  exclusivement  dans  sa  portion  periphe¬ 
rique.  Par  contre,  chez  le  singe,  le  chatet  le  lapin,  ils  obtiennent 
des  resultats  opposes  :  chez  ces  animaux,  le  recurrent  renferme 
d’apres  ces  auteurs  des  filets  centripetes  qui  suivent  la  voie  de 
ce  nerf  pour  aboutir  aularynx,  a  la  trachee  et  a  1’oesophage. 

Hceberlin  etudiant  la  structure  anatomique  du  recurrent  chez 
le  lapin  en  conclut  que  ce  nerf  s'e  compose  d’environ  2/3  de 
grosses  fibres  a  myeline  qu’on  rencontre  dans  le  vague  au-des- 
sus  de  l’emergence  du  nerf,  et  d’1/3  de  petites  fibres  a  myeline 
qui  ne  se  retrouvent  dans  le  vague  qu’au-dessous  de  l'emer- 
geance  du  nerf.  II  parait  vraisemblable  que  les  grosses  fibres 
sont  des  fibres  motrices  tandis  que  les  petites  sont  plutot  des 
fibres  sensitives. 

Enfin,  en  1909,  Broeckaert  dans  son  etude  sur  les  paralysies 
recurrentielles  a  repris  une  serie  de  nouvelles  experiences  sur  le 
chien  qui  ont  confirme  les  resultats  obtenus  par  Rethi,  Katzen¬ 
stein,  Schultz  et  Dorendorf.  II  a  opere  sur  des  chiens  curarises 
et  a  enregistre  le  graphique  de  la  pression  carotidienne.  L’elec- 
trisation  de  la  portion  peripherique  du  recurrent  ou  de  divers 
points  de  la  muqueuse  sus  et  sous-glottique  determine  une 
chute  brusque  de  la  pression  carotidienne.  Par  contre,  aucune 
modification  de  pression  ne  s’observe  en  electrisant  le  recur¬ 
rent  versle  milieu  du  cou.  Apres  section  des  larynges  superieurs, 
l’electrisation  d’un  point  quelconque  de  la  muqueuse  ou  du 
recurrent  ne  determine  plus  aucun  eflet.  Broeckaert  en  conclut 
que  «  le  recurrent  du  chien  ne  renferme  des  fibres  sensibles 
que  dans  sa  portion  peripherique ;  ces  fibres  ne  sont  en  realite 
que  des  apports  sensitifs  fournis  au  recurrent  par  l'intermediaire 
del’anse  deGalien  ». 

En  conclusions,  il  ressort  de  toutes  ces  recherches  physiolo- 
giques  qu’il  existe  une  discordance  entre  les  donnees  experimen- 
tales  obtenues  chez  lesdiverses  especes  animales.  II  semble  qu’il 
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faille  admettre  pour  le  recurrent  du  chien  une  sensibilite  d’em- 
prunt,  mais  pour  celui  du  lapin  une  sensibilite  autonome. 

«  En  presence,  dit  Broeckaert,  de  resultats  aussicontradictoires 
obtenus  entre  les  diverses  especes  animales,  on  conpoit  aisement 
qu’on  ne  saurait  pas  conclure  de  l’animal  a  l’homme.  Les  don¬ 
nees  de  la  physiologie  ne  peuvent,  par  consequent,  pas  trancher 
la  question.  » 

Donnees  anatomiques.  —  Les  renseignements  fournis  par  les 
recherches  anatom iques  en  etablissant  le  cours  et  surtout  les  ter- 
minaisons  des  nerfs  permettent  quelquefois  de  prejuger  de  leurs 
fonctions.  Pour  les  nerfs  du  larynx,  ces  donnees  anatomiques  ont 
surtout  montre  l’importance  des  anastomoses  existant  entre  eux. 
En  dehors  de  l’anse  de  Galien,  celles-ci  etaient  peu  connues 
jusqu’aux  recherches  d’Onodi.  Get  auteur  a  montre  que  sur  le 
larynx  humain  existent  dans  le  domaine  de  l’arytenoidien  trans¬ 
verse  de  multiples  anastomoses  entre  le  rameau  interne  du  laryn- 
ge  superieur  et  le  rameau  que  le  recurrent  envoie  a  ce  muscle. 
On  rencontre  egalement  sur  le  bord  superieur  du  cricoi'de 
quelques  anastomoses  plus  superficielles. 

Onodi  a  de  plus  etudie  chez  le  chien  le  cours  des  rameaux 
nerveux  de  l’anse  de  Galien  dans  le  tronc  et  les  rameaux  termi- 
nauxdu  recurrent.  II  enconclutque  les  fibres  de  l’ansede  Galien 
passent  pour  la  plupartdans  le  tronc  du  recurrent  et  qu’une  par- 
tie  seulement  se  replie  au  niveau  de  la  commissure  pour  pene- 
trer  dans  le  larynx  avec  les  filets  terminaux  du  recurrent. 

Broeckaert  a  etabli  par  ses  dissections  chez  l’homme  quelques 
details  anatomiques  d’un  grand  interet  montrant  que  le  «  tronc 
du  recurrent  est  compose  non  seulement  de  fibres  motrices  cen¬ 
trifuges,  mais  encore,  selon  touteapparence,  de  fibres  centripetes 
en  rapport  notamment  avec  les  elements  cellulaires  des  glandes 
et  avec  la  muqueuse  tracheale  ».  On  peut  done,  dit-il,  conside- 
rer  comme  etabli  «  que  chez  l’homme  le  tronc  du  recurrent  est 
un  nerf  mixte  qui  contient  en  un  seul  faisceau  presque  tous  les 
nerfs  moteurs  du  larynx  ainsi  que  les  nerfs  moteurs  et  sensitifs 
destines  a  la  trachee  et  a  l’oesophage.  Sous  ce  rapport,  le  recur¬ 
rent  de  1’homme  se  rapproche  de  celui  du  lapin,  tandis  qu’il  dif- 
fere  du  recurrent  du  chien,  chez  qui  les  rameaux  destines  a  la 
trachee  sont  dissocies  du  tronc  principal  ». 

Les  dissections  d’Onodi  et  de  Broeckaert  ont  fait  connaitre 
egalement  les  anastomoses  entre  le  sympathique  et  le  recurrent 
et  nous  devons  signaler  a  ce  propos  le  r61e  qui  a  ete  attribue  au 
sympathique  dans  1’innervation  sensitive  du  larynx.  Broeckaert 
a  etabli  qu’apres  section  du  sympathique  par  excitation  du  bout 
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peripherique  on  n’obtenait  aucun  effet  sur  la  corde,  pendant  que 
l’excilation  du  bout  central  produisait  une  plus  ou  moins  longue 
fixite  des  cordes  en  adduction,  ce  qui  prouverait  que  c’est  par 
voiecentripeteque  cenerf  exerce  son  action  surle  jeudes  cordes. 

P.  Schultze  (1904)  et  Grossmann  (1906)  ont  emis  une  opinion 
opposee.  En  1907,  Broeckaert  dans  son  travail  sur  les  nerfs 
sympathiques  du  larynx  revient  sur  ces  rapports  et  conclut  a  la 
participation  du  sympathique  al’innervation  sensitive  du  larynx. 

Observations  cliniques  chez  Vhomme.  —  Deux  groupes  d’ob- 
servations,  l’un  du  a  Boenninghaus,  l’autre  a  Massei  peu vent  avoir 
une  valeur  demonstrative  dans  la  solution  du  probleme  de  la 
nature  du  recurrent. 

Boenninghaus  decrit  un  complexus  symptomatique  qui  se  carac- 
terise  par  une  douleur  a  la  pression  en  des  points  bien  definis  au 
niveau  du  larynx  et  de  la  trachee  et  qui  se  montre  en  general  au 
cours  d’une  affection  inflammatoire  de  la  region.  Le  point  dou¬ 
loureux  superieur  correspond  au  niveau  ou  le  larynge  superieiir 
traverse  la  membrane  crico-thyroi'dienne  :  c’est  le  «  oberer  Laryn- 
geusdruckpunkt  ».  Le  point  inferieur  se  trouve  sur  la  partie 
laterale  de  la  trachee  et  l’.organe  douloureux  serait  le  recurrent : 
c’est  le  «  unterer  Laryngeusdruckpunkt  ».  Get  auteurtrouve  dans 
ces  observations  cliniques  une  confirmation  du  fait  que  le  recur¬ 
rent  de  l’homme  contient  aussi  des  filets  sensitifs  ;  toutefois  se 
basant  sur  les  recherches  de  Schultze  et  Dorendorf,  il  en  conclut 
qu’il  s’agit  d’une  sensibilite  d’emprunt.  Mais  aucun  auteur  n’a 
confirme  ces  faits  dont  Interpretation  est  d’ailleurs  discutable, 
car  ainsi  que  le  fait  remarquer  Ywanoff,  en  exerfant  une  com¬ 
pression  sur  le  point  inferieur,  on  excite  nonseulement  le  recur¬ 
rent,  mais  la  peau,  les  tissus  sous-jacents  et  la  trachee. 

Massei  en  1903  et  en  1906  aux  congres  de  la  Societe  italienne 
de  laryngologie  a  appele  l’attention  sur  I'anesthesie  du  vestibule 
laryngien  dans  la  paralysie  du  recurrent.  Cette  anesthesie  qui 
peut  etre  un  symptome  premonitoire  de  la  paralysie  reste  limitee 
au  vestibule  et  est  toujours  generale  et  non  unilaterale.  II  a  sem- 
ble  a  Massei  que  dans  la  paralysie  du  recurrent  gauche  l’anesthe- 
sie  est  complete,  tandis  qu’il  s’agit  d'hypoesthesie  dans  la  para¬ 
lysie  du  recurrent  droit. 

Massei  rappelle  que  Ziemssen  en  1876  avait  deja  signale  dans 
son  ouvrage  que  dans  la  paralysie  du  recurrent,  a  cote  des 
troubles  moteurs  excitent  simultanement  des  troubles  sensitifs. 

Faut-il  conclure  de  la  loi  de  Massei  que  le  recurrent  est  un  nerf 
mixte  ?  Kiittner  et  Meyer  se  sont  eleves  contre  pareille  assertion. 
Dans  sareponse  a  ces  deux  auteurs,  Massei  maintient  ses  consta- 
tations,  mais  dit  qu’il  faut  attribuer  les  troubles  de  la  sensibilite 
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dans  la  paralysie  recurrentielle  a  une  nevrite  du  rameau  anasto- 
motique. 

La  loi  deMasseia  souleve  de  nombreuses  discussions  etsemble 
avoir  rencontre  plus  de  contradictions  que  de  soutiens. 

En  sa  faveur  deposent  seulement  les  observations  cliniques  de 
Mancioli,  Rugani  et  Prota  et  les  recherches  experimentales  de 
Maragliano  et  Martuscelli. 

Maragliano_  a  observe  chez  le  chien  apres  compression  du 
recurrent  une  anesthesie  du  vestibule  du  larynx. 

En  1909,  Mancioli  confirme  dansses  observations  cliniques  les 
resultats  de  Massei.  Sur  24  cas  de  paralysie  recurrentielle,  il  ren¬ 
contre  10  fois  1’hypoesthesie,  l4fois  l’anesthesie.  Dans  ses expe¬ 
riences  sur  le  chien  apres  resection,  compression  ou  etirement 
du  tronc  du  recurrent,  il  trouve  au  bout  de  5  a  15  jours  anes¬ 
thesie  du  vestibule  laryngien.  Il  croit  que  l’on  doit  penser  a  une 
nevrite  degenerative  qui,  du  recurrent,  monte  au  ganglion  plexi- 
forme  et  se  diffuse  de  la  au  larynge  superieur. 

Martuscelli,  en  1910  puis  en  1912,  a  confirme  les  recherches  de 
Mancioli.  En  comprimant  le  recurrent  chez  le  chien  avec  une 
tige  de  laminaire,  il  observe  une  degenerescence  progressive  du 
nerf  qui  monte  jusqu’au  ganglion  plexiforme  puis  redescend  le 
long  du  larynge  superieur.  Quand  on  coupe  experimentalement 
le  nerf  on  n’observe  pas,  au  moins  dans  les  premiers  temps,  l’anes- 
thesie  du  vestibule,  ce  qui  confirme  le  fait  que  celle-ci  se  produit 
graduellement  quand  par  la  compression  on  provoque  des  altera¬ 
tions  dans  le  recurrent,  le  ganglion  et  le  larynge  superieur.  Ces 
recherches,  dit  Martuscelli,  confirment  la  loi  de  Massei  et  prou- 
vent  que  du  moins  chez  le  chien  le  recurrent  est  un  nerf  mixte 
qui  envoie  ses  fibres  sensitives  au  larynge  superieur. 

Par  contre  plusieurs  autres  observateurs  n’ont  pas  confirme 
les  recherches  de  Massei.  En  1906,  Kiittner  et  Meyer  dans  20  cas 
de  paralysie  du  recurrent  n’ont  trouve  aucune  modification  de 
la  sensibilite. 

Glas  pour  controler  les  assertions  de  Massei  a  examine  95  cas 
de  paralysie  du  recurrent.  De  plus  en  consideration  de  ce  fait 
que  l’hypoesthesie  de  l’aditus  peut  etre  un  symptome  initial  de 
la  paralysie,  il  a  etendu  ses  recherches  a  un  grand  nombre  de  cas 
de  tabes,  d’anevrisme  et  de  goitre  ne  presentant  encore  aucun 
trouble  moteur  des  cordes.  Outre  l’excitabilite  reflexe  de  la 
muqueuse  de  l’aditus,  il  a  examine  la  sensibilite  tactile,  ther- 
mique,  douloureuse  et  la  possibility  de  localiser  l’excitation.  Les 
resultats  de  ses  recherches  sont  en  disaccord  complet  avec  ceux 
de  Massei,  car  il  n’a  trouve  aucune  alteration  de  la  sensibilite  du 
vestibule  du  larynx. 
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Broeckaert,  Onodi  concluent  dans  le  memesens.  Ywanoffenfin 
critique  la  fapon  de  proceder  de  Massei  dans  l’examen  de  la  sen¬ 
sibility  du  larynx,  car,  dit-il,  c’est  une  grave  erreur  de  negliger 
l’apparition  du  spasme  et  de  compter  seulement  sur  le  reflexe  de 
la  toux. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Massei,  l’opposition  entre  les  par¬ 
tisans  etles  detracteurs  de  la  loi  qu'il  a  institute  est  a  expliquer 
par  les  diflerentes  fa^ons  d'examiner  la  sensibility.  Mais  entous 
les  cas  le  phenomene  decrit  par  Massei  est  en  disaccord  avec  ce 
que  nous  avons  observe  chez  nos  malades,  a  savoir  qu’apres  sec¬ 
tion  des  nerfs  larynges  superieurs,  le  recurrent  etant  intact,  la 
sensibilite  reflexe  del’aditus  est  a  peu  pres  completement  abolie. 

Puisque  ces  observations  de  lesions  du  recurrent  n’apportent 
aucun  argument  decisif  en  faveur  du  probleme  qui  nous  inte- 
resse,  nous  allons  maintenant  voir  quels  sont  les  effets  de  la 
section  de  la  branche  interne  des  larynges  superieurs  sur  la  sen¬ 
sibility  du  larynx. 

Chez  deux  malades  nous  avons  pratique  cette  section  bilate- 
rale  pour  soulagerla  dysphagie.  Apres  cette  double  intervention 
la  face  superieure  de  l’epiglotte  etaitinsensible..  Dans  tous,  l’adi- 
tus  du  larynx,  face  inferieure  de  l’epiglotte,  arytenoides,  replis 
aryteno-epiglottiquesetbandesventriculaires  la  sensibility  reflexe 
etait  a  peu  pres  completement  abolie,  en  ce  sens  qu’un  bref  et 
leger  contact  de  la  sonde  ne  determinait  ni  spasme  ni  toux. 
Par  contre  la  sensibilite  tactile  deces  regions  etait  conservee  plus 
ou  moins,  car  le  malade  percevait  le  contact  de  la  sonde. 

Dans  ces  deux  cas  ,  la  dysphagie  par  lesions  tuberculeuses  a 
ete  supprimee  completement  par  la  section  des  larynges  supe- 
rieurs,  ce  qui  prouve  que  le  recurrent  n’est  pas  en  cause  dans 
cette  dysphagie.  Par  contre,  lespointesde  feu  sur  les  ary  tenoides 
provoquaient  toujoursde  la  douleur,  ce  qui  demontre  que  1’anes- 
thesie  du  larynx  n’etait  pas  complete. 

Si,  maintenant,  on  descendait  avec  la  sonde  plus  profonde- 
ment  dans  le  larynx  au  niveau  des  cordes,  on  ne  trouvait  que  de 
l’hypoesthesie. 

Ces  resultats  concordent  a  peu  pres  avec  ceux  que  signalent 
Rethi  et  Onodi  dans  deux  observations  analogues. 

Rethi  ayant  pratique  chez  un  malade  une  double  section  de  la 
branche  interne  du  larynge  superieur  observa  que  les  bords 
superieurs  de  l’epiglotte  etaientsensibles,  que  les  bords  inferieurs 
de  l’epiglotte,  les  replis  aryteno-epiglottiques  et  les  bandes  ven- 
triculaires  etaient  insensibles,  enfin  que  les  cordes  vocales  etaient 
seulement  hjpoesthesiees  :  cette  partie  muqueuse,  dit-il,  etait 
done  innervee  malgre  la  section  des  nerfs  larynges  superieurs. 
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Onodi,  chez  unmalade  qui,  dansune  tentation  de  suicide  s’etait 
sectionne  le  ligament  thyro-hyoi'dien  median  et  lateral  ainsi  que 
le  rameau  interne  du  larynge  superieur  a  observe  apres  guerison 
que  la  sonde  introduite  a  travers  la  canule  tracheale  provoquait 
la  toux  en  touchant  les  espaces  sous-gloltiques.  Le  malade  per- 
cevait  aussi  l'attouchement  de  la  sonde  dans  la  region  supra-glot- 
lique  et  enfin  plus  faiblement  au  niveau  de  l’epiglotte  et  de  l’ary- 
tenoi'de. 

L’innervation  sensitive  du  larynx  apparait  done  comme  quelque 
chose  de  complexe  et  ne  peutetre  schematisee  comme  cela  a  ete 
fait  apres  les  recherches  de  Longet.  Le  larynge  superieur  est 
certesle  nerfsensitif  parexcellencedelamuqueusesus-glottique : 
e’est  lui  qui  preside  a  la  sensibilile  reflexe  de  la  region,  mais  le 
recurrent  joue  aussi  un  role  dans  la  sensibilile  tactile ;  ce  nerf 
doit  contenir  des  fibres  sensitives,  puisque  la  section  des  larynges 
superieurs  ne  suffit  pas  a  produire  l’anesth6sie  complete  du 
larynx. 

Pour  l’innervation  sensitive  du  larynx,  si  on  ne  peut  refuser 
une  partpreponderante  au  larynge  superieur,  il  est  done  probable 
cependant  que  les  territoires  et  les  roles  des  deux  nerfs  larynges 
ne  sontpas  aussi  distincts  qu’on  le  pense  generalement. 


II 

DISCUSSION  SUR  LA  FONCTION  ACOUSTIQUE 
ET  VUES  PERSONNELLES 
(Suite  et  fin.) 

Par  le  Prof.  De  CIGNA  (de  Genes). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Conclusions. 

Dece  que  nous  avons  expose  jusqu’ici  on  pourrait  deduire  les 
conclusions  suivantes : 

a)  Pour  ce  qui  a  trait  a  la  membrane  du  tympan,  son  meca- 
nisme  d’action,  a  partle  delicat  pouvoir  d’adaptation  qui  la  rend 
capable  de  renforcer  un  son  de  faible.intensite  en  modifiant  son 
degre  de  tension  et  de  courbure  et  d’adoucir  un  son  d’intensite- 
excessive,  on  peut  la  comparer  —  en  prenant  exemple  sur  la  mem¬ 
brane  enregistreuse  du  phonographe  —  a  celle  d’une  membrane 
commune,  ayant  les  caracteres  d’elasticite  de  tension  et  de  cour¬ 
bure,  capable  de  vibrer  dans  les  impulsions  de  vibrations 
aeriennes. 

En  consequence,  une  masse  polyphonique  qui  arrive  au  meme 
instant  a  la  membrane  du  tympan  s’y  transmet  sous  la  forme 
d'une  onde,  a  la  verite  complexe,  mais  unique,  et  c’est  comme 
telle  que  la  membrane  la  regoit.  II  est  naturel  de  supposer 
qu’elle  la  transmet  de  meme  au  liquide  labyrinthique,  qui  devra 
ensuite  recevoir  et  transmettre  a  l’organe  de  Corti  une  action 
stimulante  complexe,  qui  gardera  chaque  fois  les  caracteres 
inherents  a  la  composition  de  toutes  les  multiples  vibrations 
qui  composent  la  masse  sonore  heurtante,  mais  unique,  ainsi  que 
le  denote  l’impression  sur  le  disque  du  phonographe,  impres¬ 
sion  qui  conserve  des  caracteres  si  speciaux,  qu’elle  permet  de 
reproduire  dans  l’air  les  harmonies  et  les  bruits  qui  l’ont  causee. 

h )  Les  actions  stimulantes  sonores  sont  transmises  aux  hu- 
meurs  du  labyrinthe  comme  des  vibrations,  et  elles  sont  ensuite 
transmises  comme  des  vibrations  liquides  aux  terminaisons  neu- 
ro-epitheliennes  de  l’organe  du  sens.  Les  actions  stimulantes 
sonores  sont  done  transformees  par  l’oreille  interne  en  impres¬ 
sions  tactiles. 

c)  Ces  impressions  tactiles  devraient  stimuler  en  masse  l’or- 
gane  de  Corti,  quireagirait  en  les  recevant  d’autant  plus  parfai- 
tement  qu’il  serait  en  parfaite  integrite  anatomique. 

d)  La  specialisation  des  differents  elements  terminaux  du  sens 
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pour  les  differentssons,  meme  avec  l’appui  des  idees  de  tous  les 
auteurs  quise  sont  occiipesde  la  theorie  de  1’audition  posterieu- 
rement  a  Helmholtz  —  a  part  les  modalites  d’interpretation  va¬ 
riables  d’un  auteur  a  l’autre  — devrait  etredefinitivement  aban- 
donnee. 

Ceci  pose,  la  question  de  perception  alteree  des  sons,  c’est-a- 
dire  la  restriction  du  champ  auditif  centripetement  vers  les 
tonalites  centrales  de  la  gamme  sonore  a  la  suite  de  lesions  de 
1’oreille  interne  —  attendu  que  1’on  adeja  discute  les  defaillances 
plus  freqiientes  des  tons  aigus  que  des  tons  graves  —  me  parait 
pouvoir  etre  mise  en  rapport  avec  des  alterations,  quel  qu’en 
soit  le  siege,  de  l’organe  du  sens  specifique,  qui  derangent  ou 
detruisent  son  integrity . 

e)  En  ce  qui  concerne  l’affaiblissement  precoce  de  perception 
des  tons  qui  appartiennent  aux  extremites  tonales  de  la  gamme 
des  sons  normalement  sensibles,  onpeut  retenir  que  les  sons  tres 
aigus  comrhe  les  tres  graves  se  presentent  par  rapport  au 
pouvoir  sensible  de  1'organe  auditif  dans  des  conditions  de 
moindre  perceptibility,  les  uns  a  cause  de  leurondede  vibration 
trop  courte  et  trop  rapide,  les  autres  a  cause  de  la  trop  lente 
oscillation  d’onde  qui  lescompose. 

Les  actions  stimulantes  provoquees  par  des  sons  appartenant 
aces  zones  extremes  de  l’echelle  tonale  seraient  done  (pour  une 
raison  differente  en  son  essence,  mais  semblable  en  ses  effets) 
insuffisantes  pour  provoquer  a  travers  les  terminaisons  speci- 
fiques  ou  en  elles  une  figure  acoustique  definitive. 

D’ou  l’on  peut  vraisemblablement  deduire  qu’un  champ  audi¬ 
tif  doit  etre  d’autant  plus  etendu  vers  les  extremites  de  l’echelle 
tonale  que  1’organe  du  sens  sera,  dans  ses  elements  terminaux  et 
en  toutes  les  autres  conditions  accessoires,  plus  pres  dece  degre 
d’integrite  anatomique  et  physiologique  complexive  qui  repre¬ 
sente  la  normalite  et,  par  contre,  que  le  champ  auditif  doit  etre 
d’autant  plus  restreint  que  seront  plus  grandes,  par  leur  etendue 
et  leur  gravite,  les  alterations  de  1’organe  lui-meme  complexive- 
ment  et  independamment,  en  consequence,  des  lesions  de  siege. 

f)  Pour  ce  qui  estdela  coincidence  constante,  ou  presque  des 
lesions  histologiques  observees  dans  la  pars  inilialis  cochleae 
avec  1’abolition  de  la  perception  des  sons  aigus  de  preference  (ou 
des  sons  bas  dans  leur  rapport  physique  avec  les  sons  aigus)  il 
me  semble  que  l’on  peut  retenir,  apres  ce  que  j’ai  tente  de  de- 
montrer,  que  la  pars  initialis  cochleae  est  le  point  ou,  aussi 
bien  dans  des  conditions  normales,  e’estt-a-dire  a  la  suite  des 
dommages  habituels  du  milieu,  aussi  bien  que  dans  les  cas  anor- 
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maux  de  traumatismes  violents  aigus,  ou  suivis  de  l’brgane  de 
l’ouie,  doivent  prendre  naissance  et  avoir  de  preference- leur 
siege  les  alterations  des  elements  terminaux  du  sens,  qu’elles 
soient  dues  a  des  faits  degeneratifs  ou  a  des  faits  de  congestion 
ou  de  desegregation  dans  leur  composition  et  leur  structure. 

g)  II  faudrait  done  rechercher  les  raisons  de  cette  preference 
de  siege  dans  la  conformation  anatomique  de  l’organe  qui  per- 
met  une  plus  grande  largeur  d’oscillation  dans  la  membrane  ba- 
silaire  en  relation  avecla  pars  initialise  attendu  que  Ton  trouve 
dans  cette  zone  les appareils decompensation  cochleaire  (aqueduc 
du  colima<?on  et  membrane  de  la  fenetre  ronde)  etla  rechercher 
egalement  dans  la  disposition  physique  du  tube  cochleaire  qui 
permet,  dans  la  premiere  portion  du  tour  basaljusqu’au  point  de 
passage  au  second  tour,  un  plus  grand  developpement  au  heurt 
mecanique  cause  par  les  courants  liquides  transmis  a  la  peri- 
lymphe  paries  secousses  de  laplatinede  l’etrier sur  lamembrane 
de  la  fenetre  ovale. 

h)  Enfin,  on  peut  admettre  comme  donnee  histo-patholo- 
gique,  mise  en  rapport  avec  les  decouvertes  cliniques,  lapossibi- 
lite  de  lacerations  de  la  membrane  de  Reissner,  reparables  ou 
inseparables,  avec  une  abolition  transitoire  ou  permanente  du 
canal  cochleaire,  ce  qui  revient  a  dire  avec  1’abolition  de  la  fonc- 
tion  de  la  membrane  de  Reissner,  vrai  tympan  du  labyrinthe, 
appareil  de  perfectionnement  de  la  transmission  des  actions  sti- 
mulantes  du  liquide  perilymphatique  a  la  papille  sensitive  de 
Corti,  independamment  des  lesions  intrinseques  aux  elements 
sensoriels  eux-memes. 

Jusqu’ici,  nous  avons  considere  les  excitations  de  l’organe 
acoustique  comme  etant  transmises  par  la  voie  aerotympanique, 
e'est-a-dire  recueillies  par  le  pavilion  du  conduit  auditif,  par  la 
membrane,  et  puis  par  la  chaine  des  osselets  qui  les  transmet  au 
tympan  de  l’etrier  et  au  tympan  du  labyrinthe.  En  d’autres 
termes,  nous  avons  examine  les  traumatismes  directs  dans  leurs 
rapports  avec  la  physio-pathologie  de  l’organe. 

Mais  les  vibrations  peuvent  parvenir  a  l’oreille  interne  par  la 
voie  des  os  cr&niens.  La  aussi  nous  trouvons  des  controverses. 
Quelques  auteurs  (Lucae,  Politzer)  croient  necessaire  dans  tous 
les  cas,  pour  la  perception  des  sons  transmis  par  la  voie  cr&- 
nienne,  la  participation  complete  ou  partielle  de  l’appareil  tym- 
panique  de  transmission. 

Mais  les  os  craniens,  malgre  l’obstacle  peu  negligeable  que 
forment  les  tissus  mous  dont  ils  sont  revetus,  ont  une  capacite 
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suffisante  de  transmission  pour  conduire  les  vibrations  sonores 
—  et  d’autant  mieux  si  la  source  sonore  est  en  contact  direct  — 
atravers  leurs  molecules  et,  partant,  jusqu’au  colima?on. 
Cependant,  lemecanisme  stimulant  doit  etre  different. 


Dans  l’expose  de  nos  idees  sur  le  mode  de  transmission  et  de 
perception  des  actions  stimulantes  mecaniques  perilymphatiques 
aux  terminaisons  nerveuses  de  sens  specifique,  nous  n’avons  eu 
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en  vue  que  le  phenomene  general  dans  son  expression  de  fait . 
Mais  il  est  hors  de  doute  que  dans  l’organe  d’un  sens  aussi  deli- 
cat,  il  doit  exister  des  particularites  et  des  details  defonction  qui 
sonten  rapport  avec  les  particularites  et  les  details  structuraux 
des  elements  sensoriels. 

L’organe  de  Gorti,  veritable  appareil  peripherique  qui  trans- 
met  au  sensoriel  les  excitations  auditivesestconstitue,  au  centre, 
par  deux  series  de  corps  rigides  inclines  l’un  sur  l’autre,  de  la 
base  au  sommet,  et  formant  une  vraie  galerie.  Ge  sont  les piliers. 

Aussi  bien  vers  l’interieur  que  vers  l’exterieur  des  pilastres, 
on  trouve  des  cellules  epitheliales  pourvues  de  cils  minces  et 
rigides.  Ce  sont  les  cellules  acoustiques  internes  et  externes.Les 
externes  sont  separees  par  des  cellules  de  soutien,  ou  de  Dei- 
ters,  lesquelles,  appuyees  sur  la  membrane  basilaire  arrivent  au 
niveau  des  cellules  acoustiques  gr&ce  a  un  mince  filament. 

Une  membrane  speciale,  dite  reticulaire,  l’elie  l’extremite  su- 
perieure  des  cellules  acoustiques  et  le  filament  des  cellules  de 
Deiters.  Les  cils  des  cellules  acoustiques  sont  en  saillie  sur  la 
membrane  reticulaire. 

Un  autre  amas  de  cellules  epitheliales  coniques  et  sans  cils  se 
trouve  en  dehors  des  cellules  acoustiques  externes. 

Enfin,  une  membrane  que  l’on  appelle  tectoria  ou  de  Corti, 
depassant  la  Crete  du  limbe  passe  comme  un  pont  sur  le  sillon 
spirale  et  s’etale  sur  les  cils  des  cellules  auditives  internes  et 
externes. 

Selon  les  donnees  les  plus  modernes  1  la  membrane  de  Corti 
n’est  pas  libre  et  ne  nage  pas  dans  le  liquide  endolymphatique 
du  canal  cochleaire  comme  on  Fa  crujusqu’ici,  mais  elle  rejoint 
par  son  extremite  l’extremite  de  la  membrane  reticulaire.  Si, 
dans  les  preparations  histologiques  du  labyrinthe  elle  parait 
libre  et  gonflee,  il  faut  attribuer  cela  au  fait  que,  dans  le  liquide 
de  fixation  comme  elle  est  tres  tendue,  son  point  d’union  exte- 
rieur  avec  la  membrane  reticulaire  se  brise  et  qu'elle  se  retire. 

Il  est  assez  vraisemblable  d’admettre  que,  dans  la  disposition 
des  differents  elements  constituant  l’organe  auditif,  tout  con- 
court  a  expliquerce  mecanisme  d’action.  La  forme  en  spirale  du 
tube  cochleaire  qui  permet  a  l’onde  de  la  perilymphe  de  trans- 
mettre  des  excitations  centrifuges,  la  membrane  de  Reissner, 
en  une  section  perpendiculaire  a  l’axe  du  colimapon,  tendue  obli- 
quement  de  l’interieur  a  l’exterieur  de  bas  en  haut,  sur  l’arc  de 
cercle  forme  par  la  partie  corticale  de  la  gaine  cochleaire,  la  dis- 

1.  Kishi  (Pfliigers  Arch.,  B.  116,  1907).  ■ 
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Fig.  4.  —  Microphotographie. 

Coupe  longitudinale  du  limagon  (cobaye).  Disposition  normale  des  ele¬ 
ments  (acide  osmique;  hematoxyline ;  Zeiss,  objectif  1,  oculaire  4.) 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV.  N°  3,  1913.  51 
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position  oblique  de  la  lame  spirale  osseuse  et  de  sa  constitution 
membraneuse  constituee  par  la  membrane  basilaire  ;  la  direction 
oblique  dans  le  meme  sens  de  la  surface  superieure  de  l'organe 
de  Corti,  les  differentes  dimensions  despilastres,  dontles  internes 
sont  plus  courts  et  les  externes  plus  longs  toujours  dans  lebut 
de  maintenir  oblique  et  toujours  dans  la  meme  direction  leur 


Fig:  5.  —  Micro  photographic. 

Tour  de  spire  basilaire  (cobaye  normal).  Endroit  de  passage  au  second 
tour.  Disposition  normale  des  elements  (hematoxyline ;  eosine;  Zeiss, 
objectif  4,  oculaire  2.) 


surface  libre,  enfin  la  disposition  de  la  membrane  tectoriale 
encore  disposee  dans  la  meme  direction,  tout,  en  somme,  est 
topographiquement  dispose  avec  une  harmonie  surprenante  afin 
de  recevoir  et  de  transmettre  promptement  avecla  moindre  dis¬ 
persion  d’energie  les  stimulations  mecaniques  centrifuges  a  la  pe- 
rilymphe. 

Ainsi  done,  si  tel  est  le  parfait  mecanisme  d’action  des  di- 
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vers  elements  prepares  pour  enregistrer  les  stimulations  meca- 
niques  du  son  lorsqu’elles  arrivent  par  la  voie  naturelle,  ce  me- 
canismedevra  s’altererlorsque  les  vibrations  sonores  parviennent 
a  Forgane  de  Corti  par  la  voie  cranienne . 

Les  cellules  acoustiques  ne  sont  plus  excitees  par  les  actions 
stimulantes  repues  par  leurs  cils,mais  elles  le  seront  par  ebran- 
lementde  la  masse.  II  arrivera  done  ce  que.l’o'n  obtient  en  frap- 
pant  plus  ou  moins  violemment  sur  une  boite  harmonique  sur 
laquelle  on  a  tendu  une  corde  en  etat  de  vibrer.  Le  choc  fera 
vibrer  la  corde,  qui  rendra  bien  un  son,  mais  d’intensite  et  d’in- 
tegrite  bien  inferieure  a  celui  quel’onobtient  en  pinpant  la  corde 
ou  en  la  frolant  de  l’archet. 

G’est  un  fait  connu  semeiologiquemenl  combien  est  inferieure 
par  la  fonction  l’excitation  sonore  de  l’organe  de  Corti  atteint 
par  la  voie  cr&nienne  et  non  par  la  voie  aero-tympanique,  tout 
autant  que  Fappareil  de  transmission  possede  son  integrite. 

Cela  donnerait  aussi  la  raison  clinique  pour  laquelle  des  trau- 
matismes  sonores  violents,  mais  d’une  intensite  meme  relative- 
ment  legere,  s’ils  sont  transmis  par  la  voie  aero-tympanique 
peuvent  occasionner  des  lesions  fonctionnelles  immensement 
plus  graves  que  des  traumatismes  sonores  d’intensite  maxima 
transmis  au  labyrinthe  acoustique  par  la  voie  cr&nienne  :  d’oh 
le  mouvement  instinctif  qui  nous  porte  a  boucher  le  conduit 
auditif  en  presence  de  bruits  forts  et  soudains. 


IV.  —  HISTOLOGIE 


SUR  ^EXISTENCE  D’UN  PILIER  GRfiLE  EXTERNE 
DE  L’ORGANE  DE  CORTI 

Par  E .  VASTIC  AR  (de  Paris). 


J’observe  que  le  pilier  externe  de  Gorti  est  double.  D’apres 
mon  observation,  il  existe  un  deuxieme  pilier,  une  sorte  de  pilier 
grele,  distinct  du  precedent.  Sa  structure  et  ses  points  d’attache 
sont  differents. 

Sur  une  vue  de  profil,  ce  pilier  grele  tire  son  origine  superieure 
d’un  point  de  la  convexite  de  la  tete  du  pilier  externe  de  Corti 
coi’respondant  aubec  du  pilier  interne  a  mortaise.  R  apparait,  en 
cet  endroit,  sous  l’aspect  d’une  bandelette  de  substance  claire, 
a  peine  granuleuse,  terminee  d’une  fapon  brusque  dans  Tangle 
de  reunion  des  extremites  cephaliques  des  piliers  de  chaque  ran- 
gee  (A,  fig.  1).  Cette  bandelette  s’applique  contre  le  bord  axial  de 
latete  du  pilierde  Corti  etest  recouverte,  en  dedans,  par  la  masse 
cytoplasmique  de  la  cellule  de  ce  meme  pilier.  A  cette  bandelette, 
fait  suite,  par  le  bas,  un  prolongement  d’abord  cylindro-conique, 
puis  rapidement  cylindrique,  de  tres  faible  diametre,  forme  de 
tissu  dense  absent  de  granulations  (p,  g,  e.,  fig.  1).  Ce  prolonge¬ 
ment  longe  le  pilier  de  Gorti  sur  toute  sa  longueur  jusqu’a  un 
endroit  ou  il  croise  sa  partie  inferieure.  Ilse  termine  par  un  pied 
conique  ou  plus  souvent  pyramidal  du  a  un  epaississement  de  sa 
substance  propre  etsitue  sur  la  lame  basilaire,  en  dedans  del’axe 
du  pilier  de  Corti  (/>,  fig.  1).  En  son  interieur,  se  voit  un  petit 
cone  plus  colore  a  soinmet  tres  effile. 

Vue  de  face,  c’est-a-dire  de  l’axe  du  limapon,  cette  bandelette 
s’etend  en  couche  mince  sur  la  convexite  de  la  tete  du  pilier  de 
Corti.  Elle  adhere,  par  ses  bords,  aux  surfaces  coniques  des 
palettes  cephaliques  appartenant  a  deux  piliers  internes  voisins 
(piliers  greles  internes )  ( h ,  fig.  2)  *.  Son  prolongement  inferieur 
descend  verticalement,  se  maintenant  dans  l’axe  du  pilier  de  Corti 

1.  E.  Vasticar.  Sur  la  structure  des  piliers  de  Gorti  (Comptes  rendus. 
t.  153,  p.  1023,  seance  du  20  novembre  1911)  ;  Sur  la  structure  des  piliers 
internes  de  l’organe  de  Corti  (Comptes  rendus,  t.  154,  p.  135,  stance  du  15 
janvier  1912). 
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jusqu’au  moment  ou  il  s’en  detache  pour  lui  devenir  lateral  et  se 
terminer  sur  la  basilaire. 

Une  coupe  transversale  montre  la  section  du  pilier  grele  sur 
differents  points  de  sa  hauteur.  A  la  partie  superieure,  la  bande- 
lette  se  voitsousla  forme  d’un  petit  croissant  de  substance  claire, 
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Fig.  1.  —  Vue  de  profil  du  pilier  grele  externe. 

Fig.  2.  —  Vue  de  face,  c’est-a-dire  de  l’axe  du  limagon. 

Fig.  3.  —  Coupe  transversale  des  piliers  externes  4  leur  partie  superieure. 
Fig.  4.  —  Coupe  transversale  d’un  pilier  externe  de  Corti 
accompagne  de  son  pilier  grele. 

Fig.  5.  —  Coupe  transversale  des  piliers  externes  a  leur  partie  inferieure. 


Abrbviations :  /' . ,  bandelette  du  pilier  grele  externe;  c.,  cellule  du  pilier 

externe  de  Corti ;  n . ,  noyau  de  cette  cellule  ;p.,  pied  du  pilier  externe  grele ;  p.  e . 
C.,  pilier  externe  de  Corti ;  p.g.  e.,  pilier  grele  externe : p .  i.  m.,  pilier  interne  a 
mortaise ;  p.  i.  p.,  pilier  interne  a  palette  (pilierinteme  gr&le). 


embrassant  dans  sa  concavite  la  partie  inferieure  de  la  tete  du 
pilier  externe  de  Corti,  chacune  des  cornes  s’insinuant  dans 
l’espace  etroit  situe  lateralement  (p,  g,  e,  %.  3,  A).  Cette  sub- 
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stance  ne  peut  etre  confondue  avec  le  cytoplasme  des  cellules  des 
piliers  qui  n’apparait  que  dans  un  plan  plus  inferieur. 

La  figure  3,  B  montre  une  section du  segment  cylindro-conique 
du  pilier  grele  sous  l’aspect  d’un  gros  point  arrondi  ( p ,  g,  e)  a 
bords  plus  colores  que  le  centre,  qui  est  faiblement  mais  regulie- 
rement  teinte  et  parsem6  de  quelques  points  plus  visibles.  Le 
pilier  grele  occupe  le  milieu  du  cytoplasme. 

Sur  la  figure  3,  C,  le  pilier  grele  est  devenu  cylindrique.  Sa 
section  est  representee  par  un  point  plus  colore,  plus  petit  (p,g,e). 
Le  centre  en  est  plus  teinte, ce  qui  semble  indiquer  l’existence 
d’un  tissu  different  qui  se  colore,  du  reste,  particulierement.  II 
est  situe  tres  pres  du  bord  axial  du  pilier  de  Corti  legerement 
deprime. 

Sur  la  figure  3,  D,  le  pilier  de  Corti  est  divise  plus  oblique- 
ment.  Le  pilier  grele  (p,  g,  e)  est  indique  par  un  petit  segment 
cylindrique  parallele  au  pilier  de  Corti  auquel  il  est  adosse.  Son 
bord  fibre  est  figure  par  une  ligne  finement  granuleuse,  limitanl 
le  cytoplasme  en  dehors.  La  coloration  de  sa  tranche  de  section 
est  intense. 

La  figure  4  montre  le  pilier  grele  ( p ,  g,  e)  loge  dans  une  depres¬ 
sion  longitudinale  du  bord  axial  du  pilier  de  Corti. 

Sur  la  figure  5,  les  piliers  externes  de  Corti  ( p ,  e,  C)  sont 
divises  transversalement  a  une  faible  distance  de  la  membrane 
basilaire.  La  surface  de  section  des  piliers  greles  ( p ,  g,  e)  est 
representee  par  de  petits  champs  arrondis,plus  souvent  polygo- 
naux,  places  entre  chaque  pilier  de  Corti  sur  une  ligne  plus 
rapproch6e  de  l’axe  du  limaqon.  Leur  ligne  de  contour  epaisse 
est  claire  interieurement,  mais  coloree  sur  le  bord.  Leur  centre 
est  occupe  parunezone  vivement  teintee,  reproduisantla configu¬ 
ration  exterieure  de  l’element  sectionne.  Chaque  pilier  de  Corti 
possede  son  champ  polygonal  qui  n’est  autre  que  la  section  du 
pied  pyramidal  du  pilier  grele.  Le  pilier  de  Corti,  a  droite  de  la 
figure,  en  laisse  voir  deux,  plus  petits,  places  de  chaque  cote  du 
pilier. 

Les  piliers  greles  externes  sont  entierement  contenus  a  l'inte- 
rieur  du  cytoplasme  de  la  cellule  du  pilier  externe  de  Corti  au¬ 
quel  ils  appartiennent. 

Apercu  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  le  pilier  grele 
a,  vers  sa  partie  moyenne,  l’aspect  d’une  tige  cylindrique  bien 
calibree,  de  diametre  trois  ou  quatre  fois  inferieur  a  celui  de  la 
partie  la  plus  etroite  du  pilier  de  Corti.  Sa  surface  est  lisse, 
brillante,  sans  granulations.  II  demande  a  etre  distingue  :  des 
lignes  longitudinales  colorees  et  a  contour  indecis  qu’on  observe 
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dans  l’axe  du  pilier  de  Corti  ;  des  reflets  lumineux  dus  au  decol- 
lement  de  la  cello'idine  d’inclusion,  enfin  des  bordures  claires 
provenant  de  la  retraction  du  cytoplasme. 

Le  precede  de  coloration  suivant  le  met  en  evidence  :  fixation 
avec  le  melange  de  Hermann,  coloration  a  1’eosine  et  a  l’hemato- 
xyline  de  Bcehmer.  La  celloi'dine  prend  une  teinte  rouge  vineux 
claire,  le  cytoplasme  et  le  faisceau  filamenteux  du  pilier  de  Corti 
sont  de  la  meme  teinte,  mais  plus  foncee.  La  surface  du  pilier 
grele  qui  n’e'st  pas  impressionnee  par  l’hematoxyline  est  coloree 
en  rose  tendre  par  l’eosine.  Si  l’on  emploie,  d’autre  part,  la  colo¬ 
ration  double  par  la  safranine  et  le  vert  lumiere,  apres  fixation 
par  le  liquide  de  Flemming,  lepied  du  pilier  grele  est  colore  en 
rouge  vif  et  celui  du  pilier  de  Corti  uniquement  en  vert. 

II  resulte  de  ces  observations  que  les  corps  decrits  sous  le  nom 
de  corps  basaux  des  piliers  externes  de  Corti  ne  sont,  a  mon  avis, 
que  les  pieds  des  piliers  greles  dont  je  viens  de  parler. 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

SUR  une  mEthode  personnelle  de  plastique 

POUR  FERMER  L’OUVERTURE  RETRO-AURICULAIRE 

Par  le  Prof.  CITELLI  (de  Catarie). 

Traduction  par  H.  Massier  (de  Nice). 

II  peut  etre  utile  de  laisser  beante  pendant  un  temps  tres  long 
l’ouverture  retro-auriculaire,  qui  tout  d’abord  etait  souvent 
maintenue  ouverte  dans  les  operations  de  radicale,  meme  de 
nos  jours,  chez  quelques  malades.  Actuellement  pour  fermer 
cette  ouverture  (quand  elle  ne  sera  plus  utile)  on  a  recours  a 
des  lambeaux  pris  a  la  peau  voisine,  sauf  s’il  s’agit  d’orifices 
tres  petits,  dans  lesquelles  cas  il  suffil  quelquefois  d’aviver  les 
rebords  et  d’affronter  la  peau  externe  avec  quelques  points  de 
suture. 

Les  melhodes  de  plastique  les  plus  eonnues,  a  ce  sujet,  sont : 
celle  de  Mosetig-Morhof  et  celle  de  Passow,  originale  ou  modifiee 
par  Alexander. 

La  premiere  methode  1  consiste  :  a  prendre  sur  la  peau  mas- 
toi'dienne,  au-dessous  du  trou  a  combler,  un  lambeau  en  forme 
de  langue,  plus  grand  que  l’orifice  que  l’on  doit  obstruer.  Ce 
lambeau  est  detache  jusqu’au  bord  inferieur  de  l’orifice,  en 
contact  duquel,  cependant,  on  le  laisse  adherer  par  un  large 
pedicule.  Apres  cela,  le  long  du  bord  du  trou  (sauf  dans  la  partie 
inferieure),  en  detachant  la  peau,  on  creuse  un  sillon  large  de 
2  mm.  Dans  ce  sillon  on  encastre  et  on  fixe  avec  quatre  points 
le  bord  (dejk  decouvert  d’epiderme)  du  lambeau  mastoi'dien, 
renverse  en  haut.  Le  lambeau  reste  ainsi  avec  la  surface  cruentee 
a  l’exterieur,  surface  qui  pourra  ensuite  etre  recouverte  avec 
des  greffes  de  Thiersch. 

Passow2,  au  contraire,  fait,  sur  le  bord  de  l’ouverture  auri- 
culaire,  une  incision  ovalaire,  qui  arrive  jusqu’a  l’os  et  au  carti¬ 
lage.  II  detache  ensuite  la  peau,  autant  vers  la  cavite  de  l’oreille 
moyenne,  que  vers  la  superficie  et  forme  ainsi  deux  lambeaux 
cutanes  mobiles.  Le  lambeau  interne  est  renverse  vers  l’interieur 
et  les  bords  en  rapport  sont  sutures,  de  fagon  que  sa  surface 
epidermique  regarde  vers  la  cavite.  Le  lambeau  externe  est 
detache  autant  qu’il  est  utile,  pour  que  Ton  puisse  mettre  en 
contact  le  bord  anterieur  avec  le  bord  posterieur,  bords  qui  sont 
sutures  ensuite  comme  ils  se  trouvent,  avec  la  surface  epider¬ 
mique  a  l’exterieur. 

1.  Mosetig.  Zentral.  fur  Chir.,  1896,  n"  46. 

2.  Passow.  Zeits.  f.  Ohrenh.,  1898,  p.  224. 
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La  methode  de  Passow  a  ete  ensuite  modifiee  par  Alexander1. 
Celui-ci  incise  excentriquement  le  bord  de  l’orifice,  de  fapon  a 
pouvoir  former  non  plus  deux  lambeaux  egaux,  mais  un  lambeau 
anterieur,  plus  grand  et  un  posterieur  plus  petit  :  pour  le  reste 
on  procede  comme  Passow. 

La  modification  apporlee  par  Alexander  a  pour  but  de  ne 
pas  faire  correspondre  les  deux  sutures  lineaires  verticales  (c’est- 
a-dire  la  superficielle  et  la  profonde)  l’une  sur  Fautre,  comme 
cela  se  produit  avec  la  methode  de  Passow.  II  sera  ainsi  plus 
difficile  que  les  points  lachent  prise  avant  le  temps. 

La  methode  que  j’ai  imaginee  consiste  a  inciser  jusqu’a  l’os 
avec  un  bistouri  pointu  la  cicatrice  qui  recouvre  le  contour  de 
l’ouverture  en  respectant  toutefois  le  bord  anterieur,  on  corres- 
pondra  par  la  suite  la  base  adherente  du  lambeau.  Apres  cela, 
le  long  de  l’incision  faite,  on  detache  sur  une  hauteur  de  2  mm. 
la  levre  inferieure  de  l’incision,  qui,  lorsqu’on  appliquera  le 
lambeau,  se  renverseraavecla  surface  epidermique  vers  la  cavite  : 
on  detache  un  peu  aussi  la  levre  superieure  de  l’incision. 

Ensuite  avec  la  peau,  toujours  facilement  glissante,  qui 
recouvre  la  face  posterieure  du  pavilion  (vers  la  racine  de  celui- 
ci)  on  deceit  un  lambeau  convenable  pour  reeouvrir  l’ouverture. 
Ce  lambeau  est  detache  du  pavilion,  en  le  laissant  adherent 
seulement  au  contact  de  la  partie  anterieure  du  contour  de  l’ou- 
verture,  ou  les  teguments  n’ont  ete  ni  incises  ni  detaches  :  en 
ce  point  correspondra  exactement  le  pedicule  du  lambeau.  Celui- 
ci,  alors,  sera  rabattu  en  arriere  et  son  bord  libre,  decouvert 
d’epiderme,  sera  encastre  (comme  un  verre  de  montre)  dans  ce 
sillon  du  contour  de  l’ouverture  ou  les  teguments  ont  ete  detaches. 
L’ouverture  restera  ainsi  fermee  et  le  lambeau  restera  avec  sa 
surface  cruentee  a  la  superficie. 

fitant  dopne  l’epaisseur  vraiment  ideale  qu’a  le  lambeau  (ni 
trop  mince,  pour  ainsi  dire,  ni  trop  epais),  il  n’est  pas  necessaire 
habituellement,  de  le  fixer  par  des  points  au  contour  de  l’ou- 
verture  :  seulement,  avant  de  rabattrele  lambeau,  il  vaut  mieux 
mettre  sur  le  fond  de  l’ouverture,  comme  soutien,  un  petit  cous- 
sinet  de  gaze  a  l’iodoforme  enduit  de  pommade  antiseptique. 

On  met  enfin  de  la  gaze  dans  le  conduit  auditif  et  on  recouvre 
avec  de  la  gaze  la  surface  cruentee  du  lambeau,  sur  laquelle  on 
a  fait  tomber  un  peu  de  poudre  d’aristol  ou  d’europhene.  Au 
bout  de  deux  jours  on  leve  la  gaze  qui  recouvre  le  lambeau  ainsi 
que  celle  qui  est  dans  le  conduit  (en  laissant  cependant  le  tam¬ 
pon  interne  de  soutien),  on  essuie  avec  delicatesse  la  secretion 

1.  Alexander.  Arch.  f.  Ohrenh .,  1907. 
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minime,  on  remet  de  la  poudre  et  de  la  gaze  comme  precedem- 
ment.  On  traite  ainsi  presque  tous  les  jours  et  au  bout  de  six  a 
sept  jours  quand  le  lambeau  (qui  ne  se  retracle  pas  du  tout)  est 
adherent  (en  totalite  ou  en  partie)  au  contour  de  l’ouverture, 
on  prend  au  bras  (anterieurement  sterilise)  une  petite  grelfe 
d’epiderme  qui  recouvrira  en  totalite  ou  en  partie  la  surface 
cruentee  (soit  du  lambeau,  soit  de  cette  partie  du  pavilion  ou 
on  l’a  pris). 

Au  bout  de  trois  jours  on  change  le  pansement  et  on  trouve, 
d’habitude,  la  surface  cruentee  presque  toute  epithelialisee.  Si 
dans  quelque  point  du  contour  du  trou,  le  lambeau  n’est  pas 
adherent  on  le  stimule  avec  quelque  leger  caustique  (p.  ex. 
acide  trichloracetique)  et  l’adherence  se  fera  alors  completement. 

J’ai  opere  par  ma  methode  deux  cas  (l’un  avec  un  trou  assez 
large)  et  je  m’en  suis  trouve  tres  satisfait.  Non  seulement,  en 
effet,  il  est  d’execution  plus  simple  que  les  autres,  mais  aussi  il 
m’a  donne  de  meilleurs  resultats. 

Les  principaux  avantages  que  presenle  ma  methode  sur  les 
autres  seraient  les  suivantes  : 

Le  lambeau  se  prend  facilement  a  la  racine  du  pavilion,  parce 
que  la  la  peau  est  assez  glissante  sur  les  tissus  sous-jacents ; 
aussi  par  ce  fait  qu’il  ne  s’y  trouve  presque  jamais  de  cicatrices. 
De  plus  son  epaisseur  est  plus  adaptee  au  but  que  1’on  recherche 
et  il  ne  s’y  trouve  pas  de  gros  poils.  Enfin  avec  ma  methode, 
on  ne  fait  pas  de  points,  chose  peu  facile  a  faire  dans  cette 
region. 

La  peau  de  la  region  mastoi'dienne  au  contraire  (methode 
Mosetig)  est  habituellement  assez  epaisse,  presente  souvent  des 
cicatrices  et  peut  presenter,  ou  il  peut  y  pousser  par  la  suite, 
(comme  cela  est  arrive  dans  deux  cas  de  Politzer)  des  poils.  Avec 
la  methode  de  Mosetig,  enfin,  il  faut  fixer  le  lambeau  avec  des 
points,  difficiles  a  efiectuer  et  a  faire  tenir.  En  outre  on  doit 
combler  le  defaut  cutane  (ou  fut  pris  le  lambeau)  avec  une  autre 
suture,  precedee  d’un  decollement  relatif  des  bords. 

Avec  la  methode  Passow-Alexander,  ensuite,  il  y  a  l’incon- 
venient  que  les  teguments  etant  de  nature  cicatricielle  (surtout 
ceux  qui  recouvrent  le  trou  osseux  sous  le  bord  superficiel  de 
celui-ci)  ils  sont  adherents  a  l’os  sous-jacent  et  tres  minces.  Il 
est  ainsi  difficile  de  former  le  lambeau  profond,  parce  qu’il  se 
recroqueville  facilement,  ou  tout  au  moins,  il  devient  toutautre- 
ment  difficile  de  suturer  entre  les  deux  bords  sans  les  dechirer. 

Meme  la  formation  et  la  suture  du  lambeau  superficiel,  d’apres 
cette  methode,  n’est  pas  toujours  facile  et  satisfaisante. 


PRESENTATION  DTNSTRUMENT 

Par  ROURE  (de  Valence). 


J'ai  l’honneur  de  vous  presenter  une  modification  del’emporte- 
piece  de  Laurens  pour  la  resection  de  la  cloi- 
son  nasale.  Cette  modification  porte  sur  le 
mors  femelle  de  l’instrument. 

Lorsqu’on  essaie  d’introduire  dans  la  narine 
oil  proemine  la  deviation,  ce  mors  dont  l’ex- 
tremite  presente  une  section  rectangulaire,  on 
eprouve  souvent  une  reelle  difficulte. 

Le  prolongement  taille  en  biseau  que  j’ai 
fait  adapter  a  ce  mors  rend  facile  cette  intro¬ 
duction,  meme  dans  les  nez  les  plus  insuffi- 
sants,  en  s’insinuant  entre  le  cornet  et  le  car¬ 
tilage. 


VI..—  PHONETIQUE  EXPERIME NTALE 


LES  APPLICATIONS 

DE  LA  PHONETIQUE  EXPfiRIM  ENT  ALE 
ALA  CLINIQUE1 

Par  Ies  Professeurs 

G.  GRADENIGO  (de  Turin)  C.  BIAGGI  (de  Milan) 

A.  STEFANINI  (de  Lucques). 

Introduction. 

Sous  quelque  point  de  vue  qu’ou  la  considere,  la  science  du 
langage  a  des  racines  communes  a  toutes  les  branches  du  savoir. 
La  solidarity  des  connaissances  humaines  s’y  affirme  de  la  fa?on 
la  plus  complete  etil  n’est  pas  un  savant  qui  n’y  trouve  un  attrait 
plus  ou  moins  lointain.  L’anatomiste  envisage  la  structure  de 
I'organe  vocal  ,  le  physiologiste  etudie  son  fonctionnement,  le 
psychologue  le  jeu  des  images  auditives  visuelles  et  motrices, 
le  pedagogue,  le  developpement  du  langage,  le  physicien  ana¬ 
lyse  les  sons,  le  sociologue  s’occupe  des  caracteres  collectifs  et 
des  conditions  qui  president  a  leur  evolution,  le  geographe  et 
1’historien  traitent  des  nombreux  rapports  qui  lient  la  linguis- 
tique  a  la  configuration  du  sol  et  aux  evenements  passes. 

Une  part  tres  importante  revient  aux  etudes  medicales  qui 
coordonnent  entre  elles  les  notions  et  les  precedes  que  fournis- 
sent  jl'anatomie  et  la  psychologie  relativement  a  I'organe  de  la 
phonation  et  qui  se  consacrent  aux  anomalies  du  langage  et  aux 
moyens  de  les  prevenir  (hygiene  et  prophylaxie)  ainsi  qu’a  leur 
correction  par  une  therapeutique  appropriee. 

Le  chant  n’etant  qu'un  mode  special  de  phonation  qui  s’unit  au 
langage  eh  passant  par  la  declamation ,  la  phonetique  setendra 
au  chant  de  la  fagon  la  plus  efficace,  par  les  memes  precedes 
d’examen  et  de  traitement  que  ceux  qui  sont  appliques  avec 
succes  au  langage.  Finalement,  par  le  chant,  la  phonetique 
entrera  en  contact  intime  avec  l’esthetique  et  l’art  musical  et 
aura  acces  de  plein  droit  dans  les  Conservatoires. 

1.  Rapport  lu  au  XV*  Gongrfes  de  la  Societe  Italienne  de  Laryngologie 
et  d’Otologie,  tenu  a  Venise  en  septembre  1913. 
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On  voit  quedans  le  champ  si  vaste  de  la  phonetique,  la  partie 
biologique  (anatomie,  physiologie,  pathologie,  hygiene  vocale) 
est  de  beaucoup  la  plus  importante,  qu’elle  constitue  la  base 
necessaire  a  la  portion  glottologique  qui,  a  elle  seule,  peut  servir 
de  sujet  d’etude,  mais  a  la  condition  expresse  d’etre  fondee  sur 
la  biologie. 

De  meme  que  tout  pays  a  son  langage,  il  doit  posseder  aussi 
une  phonetique,  attendu  que  ce  qui  convient  a  une  langue  don- 
nee  ne  peut  etre  applique  a  sa  congenere  d’un  autre  pays.  Au 
point  de  vue  de  la  mimique  phonetique,  chaque  langage  a  des 
valeurs  qui  lui  sont  propres  et  en  sont  caracteristiques ;  mais 
celui  qui  s’interesse  a  la  phonation,  en  remontant  de  l’examen 
particular  aux  faits  primordiaux  qui  ont  preside  a  la  formation 
de  tous  les  langages,  retrouve  les  lois  d’une  phonetique  generale 
d’ou  il  peut  deduire  les  phonetiques  particulieres  qui  lui  per- 
mettent  de  discerner,  dans  leur  genese  et  leur  evolution,  les 
divergences  de  constitution  qui  denotent  chaque  langue  en  par¬ 
ticular. 

Tandis  qu’actuellement,  1’Italie  occupe  une  des  premieres 
places  parmi  les  nations  au  sujet  de  la  glottologie,  elle  n’a  four- 
ni  qu’une  faible  contribution  a  la  phonetique  biologique. 

Dans  le  camp  glottologique,  il  faut  citer  Marzolo  avec  son  tra¬ 
vail  sur  les  Monuments  de  la  Parole ,  le  Prof.  Trombetti  avec 
ses  vues  nouvelles  sur  Vunite  de  I’origine  du  langage  et  surtout 
Graziadio  Ascoli,  une  des  lumieres  de  la  science  italienne  et  de 
l’Academie  scientifico-litteraire  de  Milan  qui  (on  peut  le  rap- 
peler  dans  cette  ville  de  Venise  dont  l’influence  s’etend  aux 
deux  rives  de  l’Adriatique,  de  la  Lagune  a  Trieste  et  au  Quar- 
nero)  par  l’acuite  de  son  genie  et  la  nouveaute  de  ses  precedes 
analytiques,  a  rattache  definitivement  au  rameau  italique  les 
variations  linguistiques  et  par  la  les  populations  de  la  Ladinie 
qui  embrasse  aussi  le  Trentin  et  l’lstrie. 

La  contribution  apportee  par  les  Italiens  au  chapitre  de  la 
phonetique  biologique  est  |beaucoup  plus  restreinte  ;  a  cote  de 
certains  travaux  d’ordre  experimental,  nous  citerons  pour  me- 
moire  l’ouvrage  posthume  de  Labus  dedie  aux  oraleurs  el  aux 
chanteurs  et  un  interessant  essai,  intitule  T Orateur,  publie 
recemment  par  Patrizi. 

A  l’etranger,  principalement  au  coursdeces  dernieres  annees, 
la  phonetique  biologique  aete  cultivee  tres  serieusement  etavec 
d’heureux  resultats,  sous  l’impulsion  de  personnalites  eminentes, 
parmi  lesquelles  nous  citerons  tout  d’abord  l’abbe  Rousselot,  de 
Paris,  qui  eut  le  merite  d’instaurer  cette  nouvelle  science  expe- 
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rimentale  et  de  l’appu'yer  sur  des  moyens 'que  personne  n’avait 
employes  avantlui;  de  plus.il  eut  le  merite  d’attirer  une  serie 
de  coliaborateurs  parmi  lesquels  figurent  Natier,  Olivier,  Ziind- 
Burguet,  Panconcelli-Calzia. 

II  convient  de  citer  a  cote  de  ces  noms  ceux  de  Zwaardema- 
ker,  d’Utrecht,  et  Gallee,  Scripture,  de  New-York,  et  enfin, 
Gutzmann,  Flatau  et  Katzenstein,  de  Berlin  au  zele  desquels 
revient  le  merite  d’avoir  fait  .  decider  au  Congres  International 
de  Budapest,  par  la  Sectiomde  Laryngologie,  qu’a  l’avenir  la 
science  nouvelle  aurait  une  place  a  part  dans  les  Congres  spe- 
ciaux.  Ce  vceu  a  ete  realise1  au  IIIe  Congres  International,  de 
Laryngologie  tenu  a  Berlin,  en  1911,  ou  la  phonetique  tint  un 
l’ang  honorable':©!  outelle  s’affirma,  avouons-le,  fille  de  la  science 
allemande. 

II  n’est  done  pas  •  superflu  de  remercier  le  bureau  de  notre 
Societe  qui  a  consenti  a  donner  a  ce  sujetnouveau-ne  le  bapteme 
officiel  de  nos  discussions.  Deux  raisons  nous  ont  incites  a  assu- 
mer  la  tache  ardue  de  rediger  un  rapport  sur  cette  question  : 
d’abord  nous  avons  tenu  a  faire  connaitre  les  resultats  obtenus, 
et  a  signaler  ce  qui  reste  a  faire  pour  engager  nos  collegues  a 
s’occuper  de  la  phonetique  et  ensuite  nous  i  avons  recueilli  les 
quelques  faits  publies  en  Italie  et  qui  pourraient  etre  emportes 
par  le  courant  exuberant  de  la  production  litteraire  etrangere. 

Bien  entendu,  comme  nous  desirons  entretenir  les  laryngolo- 
gistes  de  Fapplication-  de  la  phonetique  experimentale  a  la  Cli¬ 
nique,  nous  nous  inquieterons  uniquement  de  la  phonetique 
biologique,  qui,  etroitement  liee  a  la  laryngologie  devrait  etre 
etudiee  et  enseignee  dans  toutes  les  cliniques  speciales.  Nous 
souhaitons  de  voir  fonctionner  en  Italie  des  Instituts  caiques 
sur  ceux  qui  sont  diriges,  au  College  de  France,  par  l’abb6 
Rousselot  et  a  FInstitut  Colonial  de  Hambourg1  par  un  de  nos 
distingues  compatriotes,  le  Dr  G.  Panconcelli-Calzia  qui  font 
fusionner  harmonieusement  les  deux  branches  de  la  phonetique, 
le  rameau  biologique  et  la  glottologie. 

Notre  theme  :  Applications  de  la  phonetique  experimentale  a 
la  Clinique  embrasse  1-utilisation  des  precedes  d’examen  fonc- 
tionnel  des  organes  vocaux  appliques  a  la  clinique.  Ce  sujetetant 
tres  vaste,  nous  envisagerons  rapidement  les  methodes  de  pho- 

1.  Nous  pouvons  ajouter  que  le  Senat  de  la  Ville  de  Hambourg  vient, 
dans  un  elan  de  generosite,  de  voter  recemment  tous  les  credits  reclames 
par  le  Directeur  pour  l’installation  d’un  nouveau  laboratoire  de  phone¬ 
tique  experimentale,  qui  deviendra  le  premier  du  monde  par  les  moyens 
dont  il  disposera. 
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netique  les  plusrecentes  et  leurs  applications  a  {’hygiene  et  a  la 
prophylaxie  ainsi  qu’a  la  pathologie  des  organes  de  la  voix. 

Consideree  au  point  de  vue  biologique,  la  phonetique  remplit 
pour  la  rhino-laryngologie,  le  meme  role  que  1’acoumetrie  en 
otologie  :  c’est  l’etude  fonctionnelle  de  l’organe  vocal,  appelee 
de  concert  avec  l’examen  objectif,  a  fixer  le  diagnostic  et  a  insti- 
tituer  une  therapeutique  appropriee.  Si,  relativement  aux  pre¬ 
cedes  en  usage  pour  les  fonctions  sensorielles  et  motrices,  les 
methodes  d’examen  fonctionnel  de  la  voix  et  de  la  respiration 
sont  encore  peu  repandues  dans  la  pratique  courante,  ce  fait  est 
du  surtout  a  ce  qu’en  rhino-laryngologie,  l'examen  objectif 
suffit  a  assurer  le  diagnostic  et  a  indiquer  le  traitement.  Mais 
sans  nul  doute,  l’etude  de  cette  categorie  de  phenomenes  fonc- 
tionnels  etendra  le  champ  de  nos  connaissances  et  servira  de 
base  au  diagnostic  des  maladies  de  la  voix  qui  ne  sont  pas  liees 
a  de  grossieres  alterations  organiques. 

En  opposition  avec  la  phonetique  glottologique  qui  n’appar- 
tient  pas  au  domaine  medical,  la  phonetique  biologique  acquierl 
de  plus  en  plus  l’importance  d’une  nouvelle  branche  laryngolo- 
.gique,  de  meme  que  la  bronchoscopie  et  Tcesophagoscopie  sont 
des  rameaux  supplementaires  grelfes  sur  l’examen  objectif. 

On  remarquera  que  l’epithete  experimental  ne  signifie  pas 
qu'il  faille  toujours  avoir  recoups  a  des  instruments  plus  ou  moins 
compliques  :  le  simple  examen  par  la  vue,  l’audition  et  le  tou¬ 
cher  peut  nous  permettre  d’examiner  et  de  contr61er  les  fonc¬ 
tions  de  certains  organes,  a  condition,  bien  entendu,  que  l’obser- 
vateur  possede  les  qualites  requises  pour  ces  examens  delicats. 

Pour  certaines  recherches,  on  est  oblige  de  recourir  a  l’em- 
ploi  d’instruments  d’enregistrement  graphique  si  Ton  veut  in- 
scrire  les  mouvements  du  thorax  et  ceux  du  larynx,  ou  noter  les 
vibrations  vocales ;  mais  si  les  precedes  instrumentaux  offrent 
certains  avantages,  ils  presentent  egalement  de  graves  inconve- 
nients.  Parmiles  avantages,  on  notera  en  premier  lieu  l’absence 
de  subjectivity,  la  possibility  de  fixer  des  vibrations  fugaces, 
d’enregistrer  avec  precision  les  mouvements  les  plus  divers  com¬ 
bines  avec  d’autres  mouvements  et  en  relation  avec  le  temps,  et 
la  possibility  de  conserver,  clairements  inscrits,  durant  une 
periodeindeterminee,  les  resultats  des  experiences.  Leplus  grave 
inconvenient  consiste  afournir  des  resultats  peu  veridiques  soil 
parce  que  I’action  des  poids  et  l’embarras  cause  aux  delicats 
organes  de  la  parole  paries  appareils  enregistreurs  en  troublent 
le  fonctionnement  naturel,  soit  parce  que  dans  certains  cas  les 
graphiques  se  ressentent  trop  de  l’inertie  et  des  particularites  de 
construction  des  instruments  employes. 
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II  convient  de  rememorer  a  ceux  qui  s’initient  a  l’etude  de 
certains  problemes  phonetiques  et  en  particulier  a  la  partie 
mecanique,  que  la  phonation  et  la  parole  etant  des  actes  volon- 
taires,  ils  sont,  plus  que  tous  les  autres  phenonienes,  sujets  a 
des  influences  internes  de  la  volonte  contre  lesquelles  il  faut 
lutter  pour  realiser  integralement  l’acte  purement  mecanique. 

Quoique  la  parole  et  le  chant  soient  des  actions  volontaires, 
elles  acquierent  par  l’exercice  et  la  repetition  continuelle,  la 
force  d’actes  automatiques  et  c’est  a  ce  moment. qu’il  faut  agir, 
c’est-a-dire  lorsque  la  volonte  qui  preside  a  la  fonctiori  l’aban- 
donne  aux  forces  organiques  qui  constituent  la  base  de  tout 
acte  volontaire. 

Tant  que  l’on  se  borne  a  explorer  des  parties  du  corps  dis- 
tantes  des  mecanismes  articulaires,  la  chose  estaisee,  mais!  elle.se 
complique  si  l’on  desire  etudier  simultanement  les  mouvements 
de  la  bouche  et  des  regions  profondes.  L’application  d’appareils 
autour  des  levres,  sous  le  maxillaire  et  en  avant  du  larynx,  suf- 
fit  a  plongerlesujet  dans  un  etat  de  suggestion  qui  le  prive  de 
ses  moyens:  et  influe  sur.  l’interpretation  du  phenomene. 

Indubitablement,  l’emploi  d’appareils  enregistreurs  delicats  et 
bien  construits  represente  un  progres  appreciable  pour  les 
etudes  de  phonetique,  car  ainsi  le  sens  de  l’observateur  s’affine 
et  les.resultats  ont  une  precision  mathematique. 

Pour  conclure,:  nous  dirons  que  la  phonetique  en  tant  que 
science  experimental  se  reclame  de  deux  methodes  se  rappor- 
tant  a  la  tradition  itabenne  eta  l’ajuvre.fondamentale  de  Leonard 
de  .Vinci  et  de.  Galilee,  c.’est-a-dire  a  I'observation  objective  el  a 
V. experimentation  proprement  dite  ;  ,aussi  pour  l’etude  detaillee 
de's.mouvements  de  la  phonation  devons-nousappliquerles  deux 
precedes  aux.  divers  organes;  producteurs  du  son,  a  l’appareil 
r.espiratoire  qui  fournit  la  force  motrice,  a  l’appareil  laryngien 
dans  lequel  se  forme  le  son  et  a  l’appareil  articulaire  qui  modi- 
fie  ce  meme  son.  !  •  ••.  : 

Ainsi.que  le  fait  justement  observer  Poirot1  1’ observation  est, 
an l’egard. de  la'  methode,  aussi  rapide.  que  possible  et  Yexpdri- 
mentation  ne  fait  que  verifier  les  traces  du  precede.: 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’exposer.iei;tous  les  modes  d’exa- 
men,  ni  de  resumer,  meme  sommairement,  les  innombrables 
publications  qui,  au  cours  de  ces  dernieres  annees,  ont  vu  le 
jour  dans  le  domaine  de  la  phonetique  experimentale;  nous 
nous  bornerons  a  enumerer  les  principales. 

Pour  la  bibliographie  du  sujet,  nous  renverrons  aux  excel- 


l.  Poirot,  Phonelik. 


PHONETIQUE  EXPERIMENTALE 


817 


lents  rapports  qui  ont  precede  le  notre  :  celui  de  Zwaardemaker, 
d’Utrecht:  La  phonetique  experimental  consideree  au  point  de 
vue  medical  (1909)  et  ceux  de  Gutzmannet  Struycken  :  Sur  les 
relations  de  la  phonetique  experimentale  avec  la  larynqoloqie 
(1911),  qui  comprennent  des  indications  bibliographiques  tres 
completes. 

11  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  parmi  les  periodiques  uni- 
quement  consacres  a  la  phonetique  biologique,  la  Parole ,  de 
l’abbe  Rousselot  et  du  Dr  M.  Natier,  et  la  Voix  du  Dr  Chervin 
qui  ont  cesse  de  paraitre  depuis  plusieurs  annees ;  actuellement 
nous  possedons  plusieurs  recueils  tres  importants  :  la  Revue  de 
Phonetique ,  publiee  par  l’abbe  Rousselot  et  H.  Pernot,  le  Mo- 
natschrift  fur  die  gesammte  Sprachheilkunde,  fonde  par  A.  et 
H.  Gutzmann  il  y  a  22  ans  et  Die  Stimme  (La  Voix)  de  T.  Flatau 
et  K.  Gast.  Le  Dr  Panconcelli-Calzia,  de  Hambourg,  redige 
periodiquement  la  Bibliografia  Fonetica. 

Parmi  les  traites,  en  dehors  de  l’ouvrage  classique  de  l'abbe 
Rousselot,  intitule  la  Phonetique  experimentale ,  nous  citerons 
les  oeuvres  de  Gutzmann,  Zund-Burguet,  Barth,  Poirot,  Nado- 
leczny,  etc.  L 

En  Italie,  l’unique  traite  qui  etudie  serieusement  le  role  de  la 
voix  dans  la  parole  et  le  chant ,  est  celui  de  Labus  dedie  aux 
orateurs  et  aux  chanteurs.  II  serait  equitable  pourtant  de  nom- 
mer  Nuvoli  qui,  des  1889,  avait  publie  un  volume  sur  la  Phy¬ 
siologic ,  Vhygiene  et  la  pathologie  des  organes  vocaux  en  rela¬ 
tion  avec  I'art  du  chant  et  de  la  parole ,  et  Garbini,  de  Verone, 
qui  d’apres  une  methode  scientifique,  a  envisage  revolution  de 
la  voix  chez  l' enfant  dans  un  travail  remarquable  par  la  preci¬ 
sion  des  examens  et  l’ampleur  des  idees.  On  n’oubliera  pas  non 
plus  que  le  Prof.  C.  Biaggi  a  ete  le  premier,  en  Italie,  a  s’inte- 
resser  a  la  phonetique  tant  au  point  de  vue  experimental  que 
pratique  et  qu’on  lui  doit  des  travaux  importants  sur  ce  sujet. 

Nous  decrirons  dans  ce  memoire  les  principales  methodes  et 
les  instruments  destines  a  examiner  la  respiration,  la  phonation 
et  l’articulation  (mecanisme  de  la  phonation,  aerodynamique) 
ainsi  que  ceux  qui  servent  a  l’analyse  des  sons  (acoustique  de 
la  phonation),  et  nous  verrons  sous  quelle  forme  ces  procedes 
peuvent  etre  appliques  a  l’hygiene,  a  la  prophylaxie  et  a  la  cul¬ 
ture  des  organes  vocaux.  Gi-dessous  nous  enonfons  les  diverses 
parties  de  ce  travail. 

1.  Tandis  que  nous  r^digions  ce  memoire,  leD'A.  Musehold,  de  Berlin, 
a  fait  paraitre  un  important  volume  relatif  a  la  phonetique,  intitule  Allge- 
meine  Akustik  und  Mechanik  des  menschlichen  Stimmorgans. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N“  3,  1913.  52 
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APPLICATIONS  DE  LA  PHONflTIQUE  EXPERIMENTALE 
A  LA  M&DECINE 
I 

Methodes  d’examen. 

A.  —  M6canisme  de  la  phonation  (a6rodynamique) . 

1.  —  Mouvements  des  divers  organes  vocaux. 

a)  Etudies  de  Fexterieur  : 

a)  thorax,  diaphragme,  abdomen  ; 

P)  larynx  :  position  du  larynx  dans  le  chant  et 
la  parole; 

y)  articulation  de  la  parole. 
h )  Etudies  a  Finterieur  des  organes  : 

a)  cordes  vocales.  Registres;  mise  en  place; 

'  p)  epiglotte; 

y)  paroi  pharyngee  ; 

8)  voile  palatin  et  langue. 
c)  Etudies  par  des  methodes  mixtes,  rayons  X  et 
cinematographic. 

2.  —  Oscillations  de  l’air  accompagnant  la  phonation. 

a)  Trachee  et  larynx  ; 

P)  bouche  et  cavite  nasale,  sinus  ; 
y)  volume  et  velocite  de  1’air  observes  aux 
orifices  de  la  bouche  et  du  nez. 

B.  -  Acoustique  de  la  phonation. 

Vibrations  des  organes  phonatoires. 
a)  Etudies  de  l’exterieur  : 

a)  depuis  les  parois  thoraciques  et  abdorni- 
nales  ; 

p)  depuis  le  larynx ; 
y)  depuis  la  face  et  le  cr&ne. 
h)  Etudies  de  l’interieur  : 

cordes  vocales  (stroboscopie). 

c)  Etudies  dans  Fair  ambiant : 

a)  au  moyen  de  membranes,  par  des  movens 
mecaniques  ou  optiques,  a  Fair  libre  ou  a 
travers  un  microphone  ; 
p)  par  des  methodes  directes,  optiques  ou 
acoustiques ; 
y)  par  des  resonateurs  ; 

8)  au  moyen  de  diapasons; 
s)  parl’oreille. 

d)  Etudies  a  Finterieur  de  la  cavite. 
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II 

Applications  de  la  phonetique  experimentale . 

1.  Les  deformations  de  la  parole  dans  la  surdi-mutite  et  la 
surdite  grave  acquise. 

2.  Les  aphasies,  les  troubles  de  la  parole  chez  les  arrieres,  le 
mutisme  sans  surdite. 

3.  Le  begaiement  et  le  balbutiement. 

4.  Les  alterations  fonctionnelles  de  la  voix  (phonasthenie,  mo- 
giphonie). 

5.  Les  dyslalies  de  cause  mecanique  peripherique. 

6.  Les  alterations  de  la  parole  et  du  langage  symptomatiques 
de  maladies  du  systeme  nerveux. 

La  premiere  partie,  relative  au  mecanisme  de  la  phonation, 
sera  traitee  par  le  Prof.  C.  Biaggi ;  le  Prof.  Gradenigo  s’est 
charge  de  la  seconde  partie  qui  a  trait  a  l’etude  des  oscillations 
de  Fair  au  cours  de  la  respiration  et  de  la  phonation  et  de  la 
premiere,  partie  de  l’acoustique  de  la  phonation.  La  seconde 
partie  de  l’acoustique  de  la  phonation  a  ete  devolue  au  Prof. 
A.  Stefanini  auquel  nous  offrons  nos  remerciements  les  plus 
sinceres  pour  avoir  bien  voulu  assumer  cette  tache.  Le  Prof; 
Gradenigo  redigera  aussi  le  chapitre  des  applications  patholo- 
giques. 


(A  suivre.) 


VII.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS  (de  Paris), 

Assistant  aulaboratoirede  phonetique  experimentale  du  College  de  France, 
Chef  du  laboratoire  militaire  de  biologie  experimentale 
et  de  morphologie. 

La  resonance  (suite). 

On  connait  les  experiences  du  P.  Mersenne  sur  la  relation  des 
sons  propres  de  cavites  semblables.  Si  le  son  propre  d’un  systeme 
rempli  d’air  a  une  periode  t,  un  systeme  n  fois  plus  grand  a  la 
meme  pression  et  a  la  meme  temperature  donnera  un  ton  propre  nt. 
On  a,  d’autre  part,  insiste  a  plusieurs  reprises  sur  la  relation  des 
sons  propres  d’une  meme  cavite,  a  temperature  et  pression  implici- 
tement  supposdes  constantes,  dont  on  fait  varier  l’orifice  en  dimen¬ 
sion  et  en  epaisseur.  Je  rappelle  h  ce  propos  le  dispositif  du  grand 
resonateur  universel  de  Rousselot.  L’extremite  orificielle  est  pour- 
vue  de  deux  plaques  mobiles  dont  on  peut  regler  l’ecartement  a  la 
maniere  d’un  diaphragme. 

Je  dirai  quelques  mots  encore  de  la  resonance  au  point  de  vue 
vocal.  Ces  quelques  donnees  sont  indispensables  a  l’intelligence  des 
mouvements  aeriens  et  musculaires.  Si  on  fait  intervenir  les  sens 
musculaire  etauditif  dans  le  phenomene,  on  s’apergoit  qu’ici,  comme 
dans  tous  les  faits  pbysiologiques,  l’enigme  de  l’equilibre  fonctionnel 
reside  dans  l’equilibre  entre  la  sensibilite  et  la  motricite  du  sujet 
observe. 

Voici  un  baryton  pronongant  la  voyelle  a  en  fa2  devant  l’drifice  du 
petit  resonateur  universel.  Le  chanteur  eprouve  un  veritable  soula- 
gement  organique  quand,  apres  quelques  tfetonnements  et  deplace¬ 
ments  brusques  du  piston,  l’experimentateur  est  parvenu  h  accorder 
le  tuyau  avec  la  voix.  Inversement,  si  la  cavite  resonante  de  a  est 
maintenue  et  que  le  sujet  emette  i,  il  eprouve  une  gene  organique 
qui  disparait  des  qu’il  emet  a  nouveau  a.  En  meme  temps,  le  tube 
reliant  le  resonateur  a  l’oreille  n’apporte  aucune  resonance  pendant 
remission  d 'i.  On  retiendra  done  la  liaison  qui  rattache  etroitement 
la  resonance  optima  et  la  facilite  organique.  Ce  sera  un  phenomene 
exactement  semblable  si  on  observe  le  tatonnement  du  chanteur 
qui  essaie  d’accordersa  bouche  avec  son  larynx.  La  resonance  optima 
qu’il  recherche  dependra  de  la  qualite  de  son  oreille  et  de  son  sens 
musculaire.  La  motricite  organique,  qui  represente  ici  le  piston 
mobile  et  1’ouverture  variable  du  resonateur,  sera  reglee  par  la  sen¬ 
sibility  du  sujet.  Supposons  chez  celui-ci  une  audition  mal  adaplee 
qui  l’amene  a  confondre  l’intensite  mecanique  et  l’intensite  auditive, 
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la  force  du  son  et  sa  portee,  supposons-lui  une  sensibilite  obtuse  qui 
ne  l’avertisse  pas  de  l’effort  exagere  qu’il  fournit,  le  chanteur  faussera 
son  ou'ie  a  mesure  qu’il  forcera  sa  voix.  Au  contraire,  supposons  que 
son  oreille  saisisse  la  resonance  optima  et.remarque,  en  vertu  d’un 
sens  musculaire  bien  adapte,  que  cette  resonance  optima  coincide 
avec  un  maximum  de  facilite  organique,  le  chanteur  aura  la  voix 
bien  posee  et  la  conservera  indeliniment,  naturellement  dans  les 
limites  de  son  champ  elastique  qui  se  retrecit  fatalement  avec  l’age. 

Remarquons,  en  passant,  que  les  phenomenes  de  resonance  vocale 
ne  sont  pas  seulement  des  phenomenes  sonores  cavitaires;  les 
parois  des  cavites  jouent,  elles  aussi,  leur  r61e,  et  de  merne  qu’un 
diapason  donne  un  son  tout  different  quand  on  le  met  en  contact 
avec  une  porte,  une  table  ou  une  vitre,  la  voix  humaine,  quelle  que 
soit  la  perfection  de  l’accord,  perdra  certaines  qualites  dues  aux 
proprietes  vibratoires  des  parois  dont  l’age,  &  l’inverse  des  stradiva- 
rius,  diminue  la  force  Elastique.  Rien  de  plus  penible  que  d’entendre 
au  phonographe  la  voix  de  telle  grande  comedienne,  a  vingt  annees 
d’intervalle.  Le  changement  de  la  voix  est  peut  etre  encore  plus 
attristant  que  les  rides  et  l’affaissement  des  traits. 

Quoi  qu’il  en  soil,  la  question  se  pose  de  savoir  au  moins  succinc- 
tement  en  quoi  consiste  la  resonance  optima.  La  resonance  optima 
est  un  phenomene  sonore  qui,  d’apres  les  physiciens,  serait  compose 
de  plusieurs-  elements  :  le  son  larynge  ou  fondamental,  les  sons 
superieurs  et  peut-etre  inferieurs  qui  en  sont  les  harmoniques  et 
la  caracteristique  ou  ton  propre  de  la  cavite  buccale.  Pour  les  uns, 
la  caracteristique  est  fixe  et  independante  du  son  fondamental ' , 
pour  les  autres,  elle  se  confond  avec  l’un  des  harmoniques;  pour  les 
uns,  elle  serait  un  ton  propre  de  la  bouche  oscillant  dans  le  temps 
du  ton  de  la  gorge  et  pouvant  se  deplacer  parfois  d’une  quinte2;  pour 
les  autres,  les  sons  propres  de  la  bouche  et  les  sons  renforces  sont 
des  imaginations  theoriques  ne  correspondant  pas  a  la  realite  des 
faits  3.  La  resonance  optima  serait  non  plus  un  phenomene  de  sono- 
rite  sta  tique,  mais  un  evenement  aerodynamique  resultant  de  cyclones 
et  d'anticyclones  formes  dans  la  cavite  buccale  et  dont  les  boucles 
seraient  plus  ou  moins  heureusement  regimes  par  de  simples  varia¬ 
tions  de  volume  du  tuyau  oral. 

Aucune  de  ces  theories  n’infirme  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  rela¬ 
tion  qui  lie,  dans  le  chaut,  l’adaptation  motrice  a  la  conscience  audi¬ 
tive  et  organique.  Je  ferai  d’ailleurs  allusion,  chemin  faisant,  a  ces 
explications  des  auteurs  en  relevant  les  faits  qui  les  corroborent  et 
les  faits  qui  les  contredisent. 

En  tous  cas,  d’apres  toutes  nos  experiences,  il  reste  etabli  qu’il  n’y 
a  pas  de  resonance  sans  mouvement  aerien,  quelle  que  soit  la  nature 
de  ce  mouvement.  La  resonance  optima  pourrait  etre  consideree  des 


1 .  Helmholtz. 
3.  Guillemin. 
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maintenant  comme  un  mouvement  aerien  de  forme  et  de  vitesse 
determine  correspondant  a  un  jeu  musculaire  facile,  phenomenes 
contemporains  dont  le  resultat  serait  un  heureux  composite  sonore 
forme  de  ton  musical,  de  timbre  et  de  portee.  Nous  ne  donnerons  de 
ces  trois  elements  de  la  resonance  vocale  qu’une  interpretation 
purement  subjective,  la  seule  qui  en  permette  une  analyse  provi- 
soire  suffisante,  sinon  la  seule  exacte.  Toutes  les  oreilles,  en  effet, 
sont  sensibles  au  timbre,  mais  non  a  la  note  musicale.  Nous  con- 
naissons  un  illustre  phoneticien  dont  l’oreille  est  apte  a  saisir  les 
nuances  de  timbre  les  plus  subtiles,  mais  est  incapable  de  saisir, 
&  de  courts  intervalles  de  temps,  de  minimes  intervalles  de  hauteur. 
L’oreille  saisit  une  telle  difference  entre  le  timbre  etle  son  musical 
que  l’oreille  du  phoneticien  possede  des  qualites  que  ne  possede 
pas  l’oreille  du  musicien.  II  suffit  pour  s’en  rend  re  compte  d’observer 
la  pauvrete  de  timbre  des  voyellesde  tres  grands  chanteurs,  pauvrete 
qui  se  traduit  par  une  demi-douzaine  de  voyelles  au  lieu  de  vingt- 
deux.  Au  contraire,  l’oreille  du  musicien  est  d’une  sensibility  souvent 
etonnante  a  la  hauteur  des  sons. 

Quant  a  la  portee,  c’est  la  distance  ou  le  phenomene  sonore  est 
encore  audible.  Observons  ici  encore  la  sorte  de  balance  qu’on  con¬ 
state  entre  le  volume  et  la  portee  de  la  voix.  Ou  sera  la  resonance 
optima?  Cela  ddpendra  de  la  tessiture  qui  est  une  question  de 
timbre  et  non  de  hauteur.  C’est  cette  meprise  d’avoir  pris  la  tessi¬ 
ture  pour  une  question  de  hauteur  qui  a  cause  tant  de  mecomptes 
et  de  desastres.  Un  baryton  pourra  parfaitement  monter  aussi  liaut 
qu’un  tenor,  mais  le  son  eleve  qu’il  saura  atteindre  meme  avec  la 
plus  grande  aisance,ne  sera  pas  compose  des  formantes  aigues  qu’on 
trouvera  dans  la  meme  emission  donnee  dans  la  meme  note  par  un 
tenor.  L’analyse  des  courbes  nous  montrera  cela  ulterieurement. 

Inversement,  une  chanteuse  legere  pourra,  dans  une  certaine 
mesure,  descendre  dans  une  note  grave  de  soprano  dramatique,  mais 
en  y  conservant  cependant  les  formantes  aigues  de  son  timbre.  Quo 
si  vous  voulez  supprimer  ces  formantes  et  leur  substituer  des  elements 
plus  graves  en  augmentant  le  volume  de  la  voix,  c’est-a-dire  du  moulo 
ou  la  sonorite  s’elabore,  vous  forcez  alors  la  tessiture  et  c’est  la  la 
cause  de  bien  des  maladies  vocales.  On  en  devine  la  cause.  L’oreille 
du  musicien  est  generalement  moins  sensible  a  la  couleur  dela  voix 
qu’a  la  voix  juste.  . 


VIII.  —  REVUE  CRITIQUE 


INVOLUTION  DE  LA  PHYSIOLOGIE  DE  L’OREILLE 
AU  COURS  DE  CES  DERNIERES  ANNIES 
Par  C.  CHAUVEAU  (de  Paris). 

Considerations  generates.  —  Nous  regrettons  cjue  de  la  lec¬ 
ture  de  la  presenle  etude,  il  soit  impossible trop  souvent  de  tirer 
des  conclusions  fermes,  definitives  tant  sur  le  mode  de  fonc- 
lionnement  de  l’appareil  de  transmission  de  l’oreilie  que  sur 
celui  de  son  appareil  de  reception.  II  faudra  encore  de  tres  nom- 
breux  travaux  inspires  par  l'esprit  critique  le  plus  attentif  et  le 
plus  impartial  pour  resoudre  maintes  questions  aujourd’hui  bien 
incertaines  et  qui  sont  pour  les  auristes  d’un  inleret  capital. 
Est-ce  a  dire  que  le  grand  mouvement  d’investigations  qui  ont 
en  ces  derniers  temps  pour  objet  le  labyrinthe  par  exemple  soit 
reste  tout  a  fait  infructueux?  Onnesaurait  le  pretendre  etlacli- 
nique  est  la  pour  nous  prouver,  notamment  a  propos  de  l’appa- 
reil  vestibulaire,  que  de  grands  progres  ont  ete  accomplis.  Le 
role  des  canauxsemi-circulaires  sur  l’orientation,  l’equilibration, 
la  musculature  s’est  enfin  revele  dans  toute  son  ampleur,  mais 
celui  du  limaponqui  semblait,a  une  certaine  periode,entierement 
eclairci  par  les  ingenieuses  recherches  de  Helmholtz  et  de  ses 
eleves  s’est  singulierement  obscurci  ces  derniers  temps,  car  rien 
de  certain  n’est  venu  remplacer  les  hypotheses,  longtemps  clas- 
siques,  du  grand  physicien  allemand,  mais  du  moins  c’est  tres 
probablementparmiles  innombrables  theories  que  Ton  a  proposees 
recemment  pour  expliquer  l’audition  que  Ton  decouvrira  celle 
qui  s’approche  le  plus  exactement  de  la  verite.  Les  problemes 
dont  il  importe  de  hSter  la  solution  sont  du  reste  mieux  poses 
qu’autrefois  et  l’on  a  fait  enfin  justice  des  idees  hasardeuses  qui 
s’eloignaient  par  trop  des  faits  actuellement  observables  avec 
une  rigueur  vraiment  scientifique.  En  un  mot,  si  l’edificeest  loin 
d’etre  construit,  le  terrain  sur  lequel  il  s’elevera  commence  tr 
etre  deblaye  et  on  a  ramasse  pour  le  batir  nombre  de  materiaux 
utilisables. 

1.  —  Fonctionnement  de  l'appareil  de  transmission  de  l’ouie. 

1.  Pavilion.  — Lorsqu’on  compare  le  developpementsi  reduit, 
l’aplatissement,  l’immobilite  du  pavilion  de  1’homme  avec  le 
cornet  auditif  si  parfail,  si  volumineux,  si  mobile  de  nombre  de 
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mammiferes  1  onest  suggestionne  et  portepresqueinvinciblement 
aadmettre  que  notre  conque  auditive  est  un  organe  en  voie  de 
regression,  et  qui  ne  sert  plus  a  rien  du  tout.  C’est  l’opinion 
qu’emit  sans  management  Itard,  le  celebre  auriste  franpais  du 
commencement  du  xixe  siecle,  puis  Savart  qui  vers  la  mem.e 
epoque  fit  accomplir  a  la  physiologie  de  l’oreille  de  si  remar- 
quables  progres  2,  par  Mathias  Duval,  par  Allen  Thompson  et 
par  Toynbee  qui  n’auraient  pas  observe  la  moindre  perturbation 
de  l’ouie  a  la  suite  de  Pabsence  congenilale  ou  acquise  du  pavil¬ 
ion.  Sans  aller  aussi  loin  beaucoup  des  auteurs  des  traites  de 
physiologie  les  plus  recents  se  montrent  evidemmenl  sceptiques 
sur  le  r61e  que  leurs  predecesseurs  faisaient  jouer  a  la  conque 
auditive.  Pour  Kariitz  ( Zeits .  f.  Ohrenh.,  1897,  t.  XXX,  p.  242) 
le  pavilion,  meme  chez  les  animaux  pourvus  d’un  cornet  acous- 
tique  suffisant,  ne  servirait  guere  a  autre  chose  qu'a  protegee  le 
conduit  auditif  externe,  caril  ne  serait  susceptible  que  de  depla¬ 
cements  d’ensemble  communs  avec  ceux  des  parties  voisines  et 
determines  par  le  muscle  peaucier  de  la  tete;  ses  fonctions 
auditives  seraient  des  plus  limitees  chez  les  mammiferes  qui 
semblent  les  mieux  doues  a  cet  egard  et  absolument  negatives 
chez  les  autres.  Comme  on  le  voit,  on  est  loin  des  vues  professees 
a  cet  egard  par  Pillustre  medecin  hollandais  Boerhaave,  le  repre- 
sentant  le  plus  brillant-  de  la  secte  des  iatromecaniciens  au 
commencement  du  xvme  siecle,  d’apres  les  calculs  duquel  les 
surfaces  plus  ou  moins  paraboliques  qui  constituent  notre  conque 
auditive  reflechiraient  tres  exactement  les  rayons  lumineux  qui 
viennent  les  frapper  du  cote  du  meat.  Cette  opinion,  ridiculisee 
par  Savart,  n’est  peut-etre  pas  aussi  absurde  que  cela  si  on  s’en 
rapporte  a  une  elegante  experience  du  Dr  Boucheron3 4  de  Paris, 
qui  enduisant  d’une  substance  miroitante  la  face  interne  de  la 
conque  pour  la  rendre  r^flechissante,  vitque  les  rayons  lumineux 
qui  tombaient  sur  cette  face  se  dirigeaient  tous  vers  le  conduit. 
D’ailleurs  en  1855  Schneider  ’  avait  montre  que  si  on  bouche 

1.  Leporides,  cheiropteres,  canides,  dquidis,  certains  edentes,  certains 
marsupiaux,  etc.  Voir  a  ce  point  de  vue  le  chapitre  sur  l’anatomie  com- 
paree  de  l’oreille  de  notre  recent  ouvrage  :  «  L’otologie  frangaise  au  cours 
de  ces  cinquante  dernieres  annees  ». 

2.  En  ce  qui  concerne  la  membrane  du  tympan,  il  a  montre  que  cette 
derniere  ainsi  que  les  membranes  en  general  dont  il  a  si  bien  etudie  le 
mode  de  vibration  se  mettait  en  branle  sous  1’influence  de  n’importe  quel 

3.  Voirarticle  :  Audition  du  Dr  Gelle  duDiclion.  de  phys.  de  Richetfils. 

4.  Die  Ohrmuschel  und  ihre  Bedeutungbeim  Gehor.  These  de  Marburg, 
1855.  Gependant  Harless  qui  a  controle  les  experiences  de  Schneider  s’ins- 

rit  en  faux  contre  l’opinion  de  celui-ci. 
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les  sillons  du  pavilion  avec  de  la  cire  on  diminue  Ires  nettement 
l'audition.  Kecemment  Gradenigo  ( Zeits .  f.  Ohrenh.,  1903,  t. 
XLV,  p.  268)  a  pu  constaler  chez  un  individu  dont  le  pavilion 
avuit  ete  presque  entierement  decolle  par  un  traumatisme  que 
Fexistence  de  la  conque  auditive  servait  beaucoup  a  la  percep¬ 
tion  d’un  bruit  faible  tel  que  le  tic-tac  d’une  montre. 

(Jne  hvpothese  emise  par  Savart 1  rendrait,  du  reste,  si  elle 
etait  definitivement  admise  une  certaine  importance  au  pavilion 
corame  collecteur  de  son.  Si  on  examine  sa  constitution,  on 
voit  que  le  cartilage  qui  constitue  sa  charpente  est  largement 
etale  sur  les  parties  laterales  de  la  tete  et  qu’il  se  continue  par 
fusion  tres  intime  avec  le  squelette  osseux  du  conduit.  Or  ce 
cartilage  est  eminemment  elastique  et  par  consequent  tres  propre 
a  transmettre  le  mouvement  vibratoire  dont  il  est  agite  aux  par¬ 
ties  sous-jacentes.  Ceci  a  ete  admis  sans  difficulte  par  Helmholtz 
et  par  ses  eleves,  mais  s-uivant  eux,  les  vibrations  sonores  ainsi 
communiquees.passeraient  par  l’intermediaire  de  l’anneau  tym- 
panique  au  tympan  provoquant  un  deplacement  molaire  de  la 
chaine  des  osseleLs  qui  paries  coups  de  piston  qu’il  determine 
du  cote  de  la  platine  del’etrier  exciterait  le  labyrinthe.  Suivant 
Zimmermann,  partisan  de  la  conduction  osseuse,  qui  n’admet 
que  des  mouvements  molleculaires,  ainsi  qu’on  le  verra  un  peu 
plus  loin,  ces  vibrations  du  conduit  transmises  par  le  pavilion 
traverseraient  la  cavite  tympanique  par  l’intermediaire  de  Fair 
de  la  caisse  et  ebranleraient  le  promontoire  qui  mettrait  a  son 
tour  en  mouvement  les  fibres  radiees  de  la  membrane  basilaire. 
En  choquant  les  parois  du  crane,  les  vibrations  pourraient  du 
reste,  d’un  point  meme  assez  eloigne,  arriver  a  la  coquelabyrin- 
thique  et  la  mettre  en  etat  de  vibration.  En  un  mot,  la  conduc¬ 
tion  des  ondes  sonores  serait  tantdt  purement  solidienne,  tantot 
mixte. 

Cependant  Bonnier  ne  veut  pas  de  ces  vibrations  du  pavilion 
acceptees  ainsi  par  les  partisans  des  theories  classiques  et  par 
les  protagonistes  des  doctrines  nouvelles,  sous  le  pretexte,  assez 
plausible  du  reste,  que  le  son  pour  arriver  au  tympan  aurait  ii 
traverser  des  substances  tres  heterogenes  (cartilages,  ligaments, 
os).  Get  auteur  a  emis,  par  contre,  des  idees  tres  interessantes 
sur  le  fonctionnement  de  la  conque.  S'il  ne  parle  pas  de  son  role 
protecteur  au  point  de  vue  traumatisme  (Kariitz),  ilcroit  que  ses 
sinuosites  arretent  l’air  de  faQon  a  le  rechauffer  avant  sa  pene¬ 
tration  dans  le  conduit.  Le  tympan  et  la  caisse  etant  tres  sen- 

J .  Journ.  de  phys.  de  Mag  end  ie,  1824. 
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sibles,  comme  onle  sait,  aux  brusques  changements  de  tempera¬ 
ture  cette  fonction  serait  des  plus  utiles.  «  La  membrane  tym- 
panique  se  trouve  ainsi  plongee,  dit-il,  entre  deux  atmospheres 
de  temperature  identique.  »  Ces  saillies  et  ces  depressions  du 
pavilion  mettraient  d’autre  part  le  conduit  a  peu  pres  a  1’abri 
de  l’invasion  brusque  des  corps  etrangers,  d’autant  plus  que  les 
poils  du  meat  et  les  depots  cerumineux  s’opposeraient  aussi  a 
cette  introduction.  Enfin,  les  sinuosites  de  la  conque  augmente- 
raient  le  pouvoir  auditif  en  ce  sens  qu’elles  immobiliseraient, 
tout  contre  le  meat,  Fair  qui  les  avoisine.  Si,  par  la  cire,  on 
supprime  ses  sillons,  la  conque  ne  peut  plus  immobiliser  cette 
portion  de  Fatmosphere  qui  touche  au  meat,  de  telle  sorte  que 
ce  n’est  plus  qu’une  tres petite  surface  de  la  conque,  celle  qui  est 
en  face  du  meat,  qui  peut  transmettre  au  tympan  ses  vibrations 
landis  que  lorsque  les  differentes  cavites  de  la  conque  existent, 
Fair  qui  y  est  place  transmettrait  facilement  les  ondulations 
sonores  dont  il  est  agite,  a  Fair  qui  avoisine  directementle  meat 
et  de.lti,  ces  oscillations  gagneraientfacilementle  tympan.  Celui- 
ci  recevrait  dans  ces’conditions  unequantitede  vibrations  sonores 
bien  plus  considerable  que  dans  le  cas  precedent. 

En  tout  cas  le  pavilion  joue  un  role  evident  et  reconnu  depuis 
longtemps  1  dans  l’orientation  du  son.  A  ce  point  de  vue  Gelle 
a  montre  que  le  peu  de  saillie  du  pavilion  chez  Fhomme  est 
plutot  une  qualite  qu’un  defaut  etant  donne  qu’il  ne  peut  se 
deplacer  comme  chez  certains  mammiferes.  Si,  en  effet,  dit  cet 
auteur,  on  adapteal’un  des  meats  un  tube  de  caoutchouc,  Fautre 
oreille  etant  close,  «  vous  constaterez  aussitot  le  temps  et  les 
mouvements  perdus  a  rechercher  le  bruit  de  la  montre  par 
exemple  qui  est  placee  devant  vos  yeux,  sur  la  table.  Un  sem- 
blable  dispositif  empeche  absolument  de  suivre  un  bruit  qui  se 
deplace  dans  Fespace.  Avec  un  pavilion  et  une  rotation  facile  la 
tete  explore  vite  tous  les  points  de  l’horizon  ». 

D’ailleurs,  affirme  Gelle,  le  rebord  dont  la  conque  est  munie 
en  arriere  faciliterait  beaucoup  l’orientation  des  sons  parce 
qu’elle  supprimerait  en  partie  les  vibrations  sonores  de  la  region 
posterieure  a  ce  meme  rebord.  Elies  sont  done  partiellemenl, 
suivant  leur  inclinaison,  arretees  par  cette  sorte  d’ecran  et  ne 
penetrent  pas.  La  z6ne  posterieure  etant  ainsi  moins  apte  a  la 
reception  des  sons  que  la  zone  anterieure,  il  en  resulte  une  dilfe- 


1.  Valsalva,  Duvernay,  Bartholin,  Haller,  Cooper,  Boerhaave  au 
xviii”  siecle ;  Savart,  Singel,  Buchanam,  Weber  dans  la  premiere  moitie 
du  xix'  siecle,  etc. 
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rence  de  perception  que  nous  utilisons  instinctivement  pour 
reconnaitre  la  direction  d’une  source  sonore. 

Gelle  a  bien  mis  ce  fait  en  lumiere  par  l’experience  suivanle  : 
«  Un  tube  en  caoutchouc  de  50  cm.  muni  d’embout  est  adapte 
hermetiquement  aux  deux  oreilles  par  ses  deux  extremites,  puis 
une  montre  est  placee  sur  le  milieu  de  ce  tube,  sous  les  yeux 
du  sujet.  La  sensation  sonore  est  mediane  et  une,  puisqu'elle  est 
egale  pour  les  deux  oreilles,  la  distance  etant  la  meme.  Ceci 
constate,  on  fait  fermer  les  yeux  au  patient,  puis  on  passe  dou- 
cement  et  a  son  insu  l’anse  du  tube  au-dessus  de  la  tete  puis  en 
arriere,  de  facon  a  amener  la  montre  et  l’anse  vers  l’occiput.  » 
La  distance  de  la  source  sonore  aux  deux  oreilles  n’ayant  pas 
change  le  patient  interroge  croit  toujours  que  la  montre  est  en 
avantL 

La  sensation  auditive  est-elle  pure?  ou  s’y  mele-t-il  une  sen¬ 
sation  musculaire?  Certains  auteurs  se  sont  prononces  pour  la 
seconde  affirmative,  notamment  Gelle.  II  aurait  enregistre  pen¬ 
dant  l’audition,  avec  unappareil  graphique  approprie,  le  spasme 
des  muscles  auriculaires  du  pavilion.  Dans  P  orientation  du  son, 
la  contraction  de  ces  petits  muscles  serait  perpue  d’une  fapon 
obscure  par  le  cerveau  et  s’ajouterait  aux  sensations  tactiles  pour 
l’avertir  en  dehors  meme  d’une  perception  auditive  qu’un  corps 
en  etat  de  vibration  se  trouve  au  voisinage  de  l’oreille. 

Ces  sensations  tactiles  et  aussi  les  sensations  de  chaud  et  de 
froid  sont,  comme  on  le  sait,  la  cause  d’illusions  chez  les  sourds 
qui  croient  entendre  quelque  chose  bien  que  seule  la  sensibilite 
generale  du  pavilion  soit  en  jeu.  Cette  source  d’erreur  est  encore 
bien  plus  serieuse  chez  les  animaux  en  experience,  et  a  pu.  faire 
croire  faussement  par  exemple  a  un  certain  degre  de  conserva¬ 
tion  de  1’ouie  apres  l’ablation  du  labyrinthe. 

2.  Conduit  auditifexterne.  —  On  sait  que,  suivant  Helmholtzel 
suivant  Berstein,  le  conduit  possederait  uneresonnancepropre,  un 
son  fondamental  a  tonalite  tres  elevee  qui,  mise  enbranle  paries 
sons  de  meme  hauteur,  leur  donnerait  un  caractere  desagreable 
comme  certains  grincements,  raclements,  certains  sons  suraigus 
du  violon.  Par  contre  cette  resonnance  du  conduit  affai- 
blirait  un  peu  les  sons  graves. 

Parmi  les  physiologistes  recents  les  uns  acceptent  les  conclu- 


1.  Gelle  a  pu  se  convaincre  que  chez  les  sourds  les  sons  provenant  de  la 
zone  posterieure  del’oreilleetaient  beaucoupplus  amoindrisqu’aretatsain. 
Le  phcnomene  pourrait  done  avoir  une  certaine  importance  au  point  de 
vue  clinique. 
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sions  de  Berstein,  les  autres  admettent  bien  le  son  fundamental 
du  conduit,  mais  ne  luireconnaissent  pas  d’importance.  Bonnier 
le  nie  formellement.  II  n’aurait  pas  de  periodicite  propre,  car 
accessible  a  tousles  sons  «  il  doit  etrp  considere  comme  ayant 
autant  de  periodicite  qu’il  y  a  de  sons,  c’est-a-dire  qu’il  n’en  a 
aucune.  » 

Le  conduitpeut  devenir  quand  on  excite  sa  muqueuse,le  siege 
de  reflexes  assez  intenses  :  vertigineux,  nauseeux,  etc.  Uspeuvent 
provoquer  des  vomissements  intenses,  un  etat  syncopal.  On 
attribuait  ces  phenomenes  a  des  reflexes  agissant  directement 
sur  le  bulbe  par  l’intermediaire  du  nerf  trijumeau  (Mathias 
Duval,  Zuckendorf  (etc.)  Ils@mbleactuellementque  ces  excitations 
portent  d’abord  sur  le  labyrinthe  qui  excite,  produit  le  malaise 
en  question  ;  parfois  meme,  il  surviendrait  des  symptomes  rap- 
pelant  le  mal  de  Meniere  et  on  s’explique  alors  pourquoi  on  a  vu  des 
corps  etrangersou  des  bouchonscerumineux  du  conduit  simulant 
cette  affection  ou  plutot  ce  syndrome. 

.  La  secretion  du  cerumen  a  ete  au  cours  de  ces  dernieres  annees 
1’objet  de  recherches  interessantes.  Altzheimera  montre  que  les 
glandes  dites  cerumineuses  n’etaient  pas  des  glandes  sebacees 
mais  bien  des  glandes  sudoripares,  fortementdifferenciees  '.  God¬ 
dard  -  qui  est  du  meme  avis  que  l’auteur  allemand  a  montre  que 
la  composition  du  cerumen  etait  tres  complexe,  qu’elle  conte- 
nait  notamment  une  sorte  de  cire,  des  debris  cellulaires,  des  im- 
puretes  du  dehors  et  une  sorte  deleucomaine  qui  serait  son  prin- 
cipe  amer.  Le  glomerule  de  la  glande  serait  la  partie  active  ;  le 
produitqu’ellesecrete  seraitchassepar  les  contractions  d’une  ve¬ 
ritable  tunique  musculaired’origine  probablement  ectodermique. 
Passot1 2  3 4  a  reconnu,  comme  Schwalbe  ',  que  le  cerumen  serait  d’ori- 
ginecomplexeetc’est-a-direque  sesdifferents  elements  chimiques 
ne  proviendraientpoint  d’une  meme  origine,  de  telle  sorte  qu’il 
n’y  aurait  pas  de  glandes  cerumineuses  dans  le  sens  ancien  du 
mot.  Cette  sorte  de  matiere  qui  lubrefie  le  conduit  proviendrait 
des  glandes  superficielles  et  des  glandes  profondes  de  la  partie 
molle  du  conduit.  Les  premieres,  qui  sont  indubitablement  des 
glandes  sebacees,  fourriiraientla  plus  grande  partie  de  la  graisse 
du  cerumen.  Les  glandes  profondes,  veritable*  glandes  sudoripares, 
mais  evoluees  d’apres  un  type  special  (Alzheimer)  formeraient, 

1.  Verhandlungen  der  phys,  med.  Gesellschaft  ziir  Wui'tzburg,  1888, 
XXII,  N.  F. 

2.  These  de  Lyon,  1899. 

3.  Th&se  de  Paris,  1899. 

4.  Lehrbuch  derSinneorganen,  1887.  Erlangen. 
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elles  aussi,  de  lagraisse,  mais  en  faible  quantite.  Elies  donneraienl 
surtout  la  portion  liquide  du  cerumen,  c’est-a-dire  des  matieres 
extraites  analogues  a  celles  contenues  dans  la  sueur,  et  du  pig¬ 
ment.  Quant  aux  debris  de  cellules,  part'ois  fort  abondants  (bou- 
chons  dits  epitheliaux,  bien  que  lagraisse  ne  soit  jamais  absente), 
ils  proviendraient  de  l’epiderme  du  conduit. 

Steinschneider  1  a  etudie  une  question  interessante  au  point 
de  vue  elinique  comme  au  point  de  vue  physiologique,  le  pouvoir 
de  resorption  du  conduit  et  la  permeabilite  du  tympan.  Ses  con¬ 
clusions  different  un  peu  suivant  la  substance  employee.  Ainsi, 
avecune  solution  d’iodea  10  0/o,  il  n'a  trouveau  bout  deplusieurs 
heures  chez  le  lapin  aucune  trace  d’iode  dans  les  urines.  Sur  le 
cadavre  2  une  solution  d’iodure  de  potassium  laissee  15  heures 
dans  le  conduit  auditif  d’un  cadavre  n’avait  amene  que  des 
traces  d’iode  dans  la  caisse.  Chez  le  lapin  la  meme  experience  ne 
permettait  meme  pas  de  retrouver  ce  metalloide  dans  la  cavite 
tympanique.  Avec  differentes  solutions  colorees,  telles  que  car- 
min,  fuehisne,  bleu  de  Berlin,  le  tympan  se  montre  plus  per¬ 
meable  ;  on  retrouve  nettement,  au  bout  de  quelques  heures  de 
sejour  dans  la  caisse,  ces  substances  dans  la  caisse  et  l’attique. 
L’addition  d’un  peu  d’acide  phenique,  le  passage  d’un  courant 
galvanique  favoriseraient  beaucoup  le  passage  en  question. 

1.  Momts.  fiir  Ohr.,  1910,  XLIV,  p.  461. 

2.  Evidemment  le  cadavre  est  moins  propre  pour  ces  experiences  que 
l’organisme  vivant  0  cellules  intactes  et  a  circulation  active. 
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PERFORATION  TUBERCULEUSE  DE  LA  CLOISON 
NASALE  CONSECUTIVE  A  UNE  OPERATION 

Par  M.  MENIER  (de  Decazeville) . 

II  s’agit  d’une  jeunefille  de  21  ans,  originairede  la  Correze  etdomes- 
tique  aux  environs  de  C...  (Aveyron)  qui  vient  me  trouver  le  14 
mars  1913  pourque,  suivant  sa  phrase, «  je  lui  bouche  un  trou  qu’elle 
a  dans  le  nez  ». 

Elle  presente  a  la  partie  antero-inferieure  de  la  cloi'son  une  per¬ 
foration  absolument  circulalre,  du  diametre  d’une  piece  de  cinquante 
centimes,  dont  les  bords  saignent  tres  facilement  et  sont  extreme- 
.  ment  friables.  Concentriquement  a  l’ouverture  de  la  perforation 
cxiste  un  semis  de  tines  granulations  de  couleur  rose-pale,  formant 
une  sorte  de  couronne  complete  et  que  le  moindre  contact  suflit  a 
faire  saigner.  Du  c6te  gauche  la  perforation  etait  recouverte  d’une 
eroute  gris-verdatre,  peu  epaisse  et  non  fetide,  masquant  un  semis 
analogue  a  celui  du  cote  droit. 

Hypertrophie  moderee  des  cornets  inferieurs  ;  paquets  ganglion- 
naires  cervicaux  assez  volumineux  ;  grosses  amygdales.  La  malade 
dit  avoir  perdu  un  frere  «  de  la  poitrine  »  pendant  le  service  mili- 
taire.  Les  autres  membres  de  sa  famille  sont  en  parfaite  sante. 

Voici  ce  qu’elle  raconle  sur  la  genese  de  sa  perforation.  II  y  atrois 
ans  elle  fut  operee,  dans  son  pays,  par  un  specialiste  (?)  ambulant. 
L’operation  pratiquee  et  qui  aurait  dure  deux  heures  (?)  ne  peut 
etre  definie  par  elle  ;  en  raison  del’acabit  de  l’operateur,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  ne  s’agit  pas  de  resection  sous-muqueuse.  L’hemorragie 
assez  abondante  ne  fut  pas  tamponnee  et  dura  longtemps  ;  pendant 
15  jours  elle  aurait  mouche  du  sang. 

Passe  ce  delai  'elle  constata  du  cote  opere  (c6te  droit  ou  avait 
siege  l’obstaele  qui  la  fit  operer)  une  petite  perforation  qui  alia  en 
s’agrandissant  jusqu’au  diametre  actuel  ;  elle  nie  avoir  gratte  fi'e- 
quemment  la  lesion. 

II  est  evident  qu’ici,  il  ne  s’agit  nidela  perforation  apres  resection 
sous-muqueuse  accident  parfois  inevitable,  telle  que  j’en  ai  constate 
un  cas  chez  un  malade  de  1’Aveyron,  emigre  en  Amerique  et  opere 
dans  ce  pays,  ni  de  1’ulcere  perforant  idiopathique,  toutes  lesions 
qui  une  fois  constitutes  sont  definitives  et  ne  progressent  plus. 
L’aspect  veloute  de  la  lesion,  son  origine  et  ses  progres  font  penser 
iidela  tuberculose,  greffee  chez  un  sujet  lymphatique.  line  saurait 
etre  question  de  syphilis.  Pour  plus  de  surete,  du  reste,  je  prescrivis 
a  la  malade  des  pilules  de  proto-iodure  d’Hg  et  une  pommade  au 
calomel.  Le2  avril,  l’effet  de  ce  traitement  avait  ete  absolument  nul. 


RECUEIL  DE  FAITS  CUNIQUES 


831 


Je  me  proposal  de  mettre  en  oeuvre  lamethode  de  Pfannenstilllorsque 
ee  jour-la  la  maladem’annonga  son  depart  pour  Paris  dans  l’intention 
d’entrer  en  service  et  dans  l’espoir  de  trouver  un  chirurgien  qui  lui 
ferine  cette  perforation  qu’elle  considere  comme  un  obstacle  au  ma¬ 
nage. 

Ce  cas  demontreeombien  chez  lessujets  eminemment  lympha- 
tiques  nous  devons  etre  sobres  de  toute  intervention  sur  la  cloi- 
son  pour  n’y  pas  creer  un  locus  minoris  resistentise.  Ignorant, 
dans  notre  cas,  la  nature  de  l’intervention,  nous  ne  pouvons  en 
incriminer  que  la  qualite. 


II 

UN  CAS  INTERESSANT  D’HliMOPTYSIE 

Par  J.  van  der  HOEVEN  LEONHARD  (d’ Amsterdam). 

M.  R.  de  V.,  commis,  23  ans,  est  un  jeunehomme  vigoureux,  aux 
traits  plutdt  fins.  II  a  l’air.de  jouir  d’une  sante  parfaite  ;  son  panni- 
cule  adipeux  est  normal,  sa  musculature  est  bien  developpee,  son 
teint  montre  qu’il  a  passe  une  partie  de  sa  vie  sur  les  ondes. 

Le  13  mars  1912  il  vient  me  consulter,  se  plaignant  de  crache- 
ments  de  sang  repetes.  II  croit  que  le  sang  vient  des  poumons  et 
qu’il  est  tuberculeux,  raison  pourquoi  il  s’est  fait  examiner  la  poi- 
trine  dans  un  de  nos  bureaux  de  consultation  gratuite  pour  cette 
maladie. 

MM.  les  confreres  Deyll  et  Hamelberg,  medecins-consultants  du 
bureau  en  question,  qui  ont  examine  le  malade  chaque  fois  qu’il  se 
presentait,  ont  bien  voulu  me  remettre  sa  flche.  En  void  l’extrait. 

M.  de  V.  est  le  2e  de  4  enfants,  dont  un  est  tuberculeux.  Grand’ 
mere  (du  cdtedu  pere)  a  eu  la  tuberculose  pulmonaire  ;  grand-pere 
(du  cote  de  la  mere)  probablement  aussi.  Il  avail  5  cousins  (des 
freres)  qui  eurent  tous  des  crachements  de  sang  a  l’age  de  22  a  23  ans. 
Deux  moururent  de  tuberculose  pulmonaire,  3  se  sont  remis.  Ils 
etaient  tous  cinq  des  jeunes  hommes  robustes. 

La  premiere  fois  qu’il  a  crache  du  sang  il  avait  16  ans,  la  deu- 
xieme  fois  2  ans  apres';  il  dtait  alors  marin.  Depuis  il  a  crache  du 
sang  k  plusieurs  reprises.  Il  n’a  jamais  maigri,  n’avait  jamais  la 
fievre,  ni  des  sueurs  matinales  ;  il  n’a  pas  tousse,  n’a  pas  eu  des  dou- 
leurs  de  poitrine  ;  sa  force  physique  n’a  pas  diminue . 

Le  11  septembre  1911  il  est  examine  pour  la  premiere  fois  au  bu¬ 
reau  de  consultation.  Poids  74  kilos.  Aucun  signe  objectif  annon- 
gant  une  lesion  specifique  des  poumons.  Examen  microscopique  des 
crachats  parfaitement  negatif. 

Le  7  fdvrier  il  se  presente  pour  un  crachement  nouveau.  Poids 
73  kilos.  A  part  quelque  asymetrie  dans  les  bruits  de  percussion  et 
d’auscultation  on  ne  trouve  rien  d’anormal. 
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Le  14  fevrier  il  revient  pour  la  meme  raison.  Poids  72  kilos  1  /2. 
L’exploration  des  poumons  donne  peut-etre  une  legere  diminution 
d’inlensite  des  bruits  de  respiration  au  sommet,  a  droite. 

Examen  microscopique  des.crachats  ndgatif. 

Le  13  mars,  comme  je  viens  de  dire,  il  vient  me  consulter  a  ma 
policlinique.  Je  trouve  des  vegetations  addnoides  de  petites  dimen¬ 
sions  etun  gonflement  des  queues  des  cornets  inferieurs.  Surl’amyg- 
dale  pharyngienne  on  peut  facilement  distinguer  une  petite  erosion,  d’ou 
part  un  mince  filet  de  sang  a  demi  sechd,  qui  se  porte  en  bas,  d’un 
trajet  ininterrompu,  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  jusqu’a 
derriere  la  luette.  Je  fais  l’adenectomie,  avec  la  conviction  que  le 
crachement  de  sang  sera  fini  pour  toujours. 

Cependant,  le  19  avril  il  vient  de  nouveau,  disant  qu’il  a  crache  du 
sang'  encore.  L’epipharynx  est  absolument  normal,  le  locus  valsalvae 
de  la  cloison  est  injecte,  les  gencives  saignent  tres  facilement  ;  il  y  a 
odontolithiase.  Je  donne  le  eonseil  d’aller  chez  un  dentiste  pour  se 
faire  soigner  la  bouche . 

De  temps  en  temps  je  le  vois  de  nouveau .  Ghaque  fois  il  se  plaint 
de  nouveaux  crachements  de  sang,  sans  que  je  puisse  trouver  la 
moindre  cause,  sans  meme  trouver  un  seul  reste  de  sang.  Serait- 
ce  un  cas  d’hemoptysie  hysterique  ?Son  medecin  et  moi  nousdevons 
le  croire,  a  defaut  de  tout  signe  objectif,  meme  subjeclif  :  il  n’y  a  pas 
le  plus  minimechangement  del’etat  desante  du  malade,  qui  sesoumet 
ehaque  fois  avec  patience  a  un  examen  minutieux  au  miroir. 

Le  11  mai  il  se  presente  de  nouveau  au  bureau  de  consultation. 
Poids  71,9  kilos.  Rien  d’anormal  ne  fut  trouve. 

Enfin,  vers  l’automne,  il  vient  chez  moi  immediatement  apres  un 
nouveau  cracbement  de  sang,  et  je  vois  tout  en  haut,  contre  la  voute 
pharyngienne,  un  peu  a  cote  de  la  ligne  mediane,  une  petite  erosion 
d’ou  part  un  mince  filet  de  sang  frais,  rouge  clair,  qu’on  peut  facile¬ 
ment  suivre  le  long  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  jusqu’a 
l’hypopharynx.  En  outre,  je  vois  quelques  petites  taches  brunatres 
sur  le  voile  du  palais,  qui  font  songer  a  une  diathese  hemorragique. 
Par  les  soins  de  son  medecin,  ledocteur  Pont,  un  examen  du  sang  a 
lieu  :  il  est  completement  negatif. 

Peu  apres  il  y  a  un  crachement  de  sang  abondant,  verifie  par  le 
medecin.  Tres  abattu,  le  malade  ddsire  une  consultation  avec  un 
professeur  de  l’universite.  Celui-ci,  le  professeur  Pel,  affirme  avoir 
entendu  quelques  rales  et  etablit  le  diagnose  «  tuberculose  pulmo- 
naire  ».  L’examen  des  crachats  reste  neanmoins  negatif,  ainsi  que  la 
reaction  de  Pirquet. 

Dans  le  temps  le  malade  commence  a  s’amaigrir  jusqu’a  un  tel 
degrequ’ilaurait  perdupres  de20  kilos.  Il  a  des  sueurs  nocturnes  et  la 
temperature  monte  un  peu.  Apres  quelques  semaines  je  fais  executer 
un  nouvel  examen  microscopique  des  crachats  ;  cette  fois  on  trouve 
des  bacilles  de  Koch  en  abondance.  Le  malade  fait  tout  a  fait  l’im- 
pression  d’un  phtisique.  Seulement,  il  y  a  tres  peu  d’asymetrie  dans 
les  mouvements  de  la  partie  superieure  du  thorax,  qu’on  peut  desi- 
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gner  comme  normales.  Peu  a  peu  il  commence  a  se  remettre  et  des 
qu’il  se  sent  assez  vigoureux,  il  va  s’installer  dans  un  hopital  pour 
mieux  pouvoir  completer  sa  guerison.  Dans  les  S  semaines  de  son 
sejour  la-bas  il  n’a  pas  crache  une  seule  goutte  de  sang  ;  personne 
n’a  pu  constater  une  lesion  des  poumonsde  nature  specifique  ;  l’exa- 
men  des  crachats  n’etait  pas  une  seule  fois  positif.  Avant  son  depart 
on  lui  faitquelques  injections  de  gelatine,  probablement  comme  pro- 
phylactique.  Vers  la  fin  de  novembre,  son  poids  ayant  beaucoup 
augmente,  ilse  rend  a  son  pays  natal,  la  Frise. 

Soudainement,  le  12  decembre,  il  rentre  a  Amsterdam  et  se  pre¬ 
sente  au  bureau  de  consultation,  a  cause  d’un  crachement  de  sang 
considerable.  Poids  71,3  kilos.  L’examen  objectif  des  poumons 
montre  quelques  anomalies,  sans  pouvoir  les  interpreter  avec  certi¬ 
tude  comme  de  nature  tuberculeuse.  Devant  revenir  le  23  decembre 
on  trouve,  pour  la  premiere  fois,,  des  rales  a  droite  dans  la  region 
sous-claviculaire. 

Vers  la  fin  du  mois  de  janvier  1913  il  est  transports  d’urgence  a 
l’hopital  de  la  Ville  a  cause  d’un  nouveau  et  serieux  crachement  de 
sang.  Apres  quelques  semaines  il  est  congedie  comme  absolument 
sain,  persofme  n’ayant  pu  trouver,  par  l’examen  des  poumons  et  du 
sputumj  une  indication  justifiant  la  supposition  d’une  tuberculose 
pulmonaire.  Je  dois  ajouter  que  les  medecins  qui  l’ont  examine,  par- 
ticulierement  les  confreres  du  bureau  de  consultation,  et  le  profes- 
seur  P.  chef  de  la  clinique  ou  le  malade  etait  soigne  la  derniere  fois 
(le  meme  qu’il  a  consults  dans  l’automne),  sont  d’une  haute  compe¬ 
tence  a  cet  Sgard. 

Le  17  fSvrier  il  revient  au  bureau  de  consultation  pour  raison  de 
contrSle,  sans  plainte.  Poids  73  kilos.  On  entenda  droite,  au  sommet, 
avant  et  derriere  quelques  rales.  L'examen  du  sputumest  positif. 

Se  sentant  parfaitement  normal  il'part,  se,  fait  examiner  pour  une 
situation  dans  une  societe  de  peche  et  est  accueilli. 

Le  13  mars  il  doit  se  presenter  de  nouveau  pour  con t role,  et  vient 
pour  dire  qu’il  est  sain  et  ne  reviendra  pas.  Il  consent  cependant  a 
se  faire  examiner  et  on  entend  des  rales  sur  loute  l’etendue  du 
lobe  superieur  du  poumon  droit. 

Trois  semaines  sont  a  peine  passees,  qu’on  vient  de  la  part  du 
malade  demanderdu  secours  d’urgence  a  cause  d’un  nouveau  et  alar- 
mant  crachement  de  sang.  Ildoit  garder  le  lit  pour  quelques  semaines, 
mais  commence  a  se  remettre  dans  ces  derniers  jours,  si  bien  qu’il 
sort. du  lit  et  qu'il  a  deja  trouve  la  force  de  jeter  une  de  ses  belles- 
soeurs,  qui  tenait  des  propos  qui  ne  lui  plaisaient  pas,  de  haut  en  bas 
de  l’escalier  ! 

L’histoire  morbide  un  peu  longue,  que  je  viens  de  relater,  pre¬ 
sente  quelque  interet  dans  son  rapport  avec  les  lesions  bien  et 
facilementconstatees  dans  la  cavite  naso-pharyngienne  d’un  cote 
et  l’absence  egalement  bien  constatee  de  tout  signe  objectif  dans 
les  poumons  et  les  crachats,  de  l’autre  cote.  Get  interet  est  meme 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N»  3,  1913.  .  53 
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en  general  des  plus  considerables  pour  le  malade,  dont  la  sante 
ulterieure  depend  a  un  haut  degre,  dans  des  cas  de  phtisie 
latente,  des  mesures  prophylactiques  hygienique  et  climate- 
riques. 

L’anamnese  et  1’examen  du  sang  et  du  sputum  ont  prouve 
eju’il  n’y  avait  pas  d’hemophilie  ou  autre  affection  hemorra- 
gique.  Par  contre  il  est  permis  de  supposer  qu’il  y  a  eu  dans  les 
poumons  des  lesions  d’ordre  tuberculeux,  trop  minimes  pour 
etre  trouvees  par  la  recherche  objective.  Ces  lesions  ont  du 
etre  de  nature  tres  peu  virulente,  parce  qu’un  etat  de  sante  par- 
faite  a  ete  conserve  pendant  plusieurs  annees.  Enfin,  le  malade 
presente  des  stigmates  d’hysteri’e. 

II  me  semble  done  qu’il  resulte  de  ces  donnees  qu’on  doit 
admettre  dans  le  cas  echeant  une  fragility  localisee  de  certains 
vaisseaux  superficiels,  sans  affection  atrophique  appreciable  du 
tissu  superficiel  environnant,  accompagnee  peut-etre  d’un  fonc- 
tionnement  anormal  des  nerfs  vasomoteurs  des  regions  corres- 
pondantes,  comparable  avec  les  troubles  vasomoteurs  bien 
connus  de  certaines  affections  centrales  et  nevroses  (taches  de 
Trousseau,  dermographisme  et  hemorragies  cutanees  des  hys- 
teriques).  On  peut  admettre  la  possjbilite  de  l’ouverture  de  vais¬ 
seaux  dans  un  pareil  cas,  a  cause  d’une  lesion  insignifiante  : 
d’ordre  mecanique  pour  le  pharynx,  de  nature  tuberculeuse  pour 
les  bronchioles.  Une  detention  vasomotrice  concomilante  pour- 
rait  amener  ensuite  une  perte  de  sang  de  courte  duree,  mais 
considerable.  Cette  detention  vasomotrice  passee,  un  resserre- 
ment  spontane  a  lieu,  qui  fait  cesser  l’hemorragie  par  ce  fait 
meme. 

Je  crois  qu’on  doit  admettre  un  pareil  mecanisme  pourpouvoir 
expliquer  les  crachements  de  sang  du  malade  dans  les  six  pre¬ 
mieres  annees.  Plus  tard,  le  proces  morbide  s’etant  accentue  et 
repandu,  il  est  probable  que  les  hemoptysies  aient  adoptd  le  ca- 
ractere  de  vrais  crachements  de  sang  des  tuberculeux. 

Dans  ces  premieres  annees  on  aurait  du  diagnostiquer  le  cas, 
d’apres  les  constatations,  comme  hemoptysie  par  saignement 
erosif  de  la  muqueuse  de  l’epipharynx,  alternant  avec  hemopty¬ 
sie  hysterique,  soit  sni  generis ,  soit  provenant  des  gencives. 
Pourtant  il  est  possible,  meme  probable,  qu’une  affection  speci- 
lique  et  precoce  des  poumons  ait  cause  certaines  de  ces  hemo¬ 
ptysies  initiates,  qu’on  aurait  cru  hysteriques. 

Le  cas  nous  apprend  de  nouveau  qu’une  diagnose  bien  fondee 
n’estpas  encore  une  diagnose  exacte,  e’est-a-dire  complete. 


X.  —  VARIETE 


LA  BUfiE  DE  LA  RESPIRATION 
EST  UNE  SOLUTION  SALINE  ET  NON  DE  L’EAU  PURE  « 

Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 

Les  traites  de  physiologie  abondent  en  details,  avec  juste 
raison,  sur  les  echanges  gazeux  qui  se  font  dans  Pacte  de  la  res¬ 
piration  et  se  bornent  a  signaler  la  quantite  de  vapeur  d’eau  : 
400  a  500  grammes,  exhalee  par  l’expiration  dans  le  cours  d’une 
journee. 

Cependant,  cette  eau  qui  se  condense  en  brouillard  quand  nous 
respirons  dans  une  atmosphere  froide  et  qui  se  congele  quand  la 
temperature  est  au-dessous  de  0,  n’est  pas  de  l’eaupure,  comme, 
nous  allons  le  demontrer,  mais  une  solution  saline  complexe. 

Instrumentation.  —  Pour  recueillir  la  buee  destinee  aux  re- 
cherches  nous  nous  sommes  servi  d’un  appareil  compose  d’un 
masque  metallique  qui  embrasse  le  pourtour  du  nez  et  qui  con- 
tient,  dans  un  tube  lateral,  une  soupape  de  caoutchouc  qui 
s’ouvre  pendant  Inspiration  et  se  ferme  pendant  l’expiration. 
A  ce  masque,  on  adapte  un  tube  de  verre  de  14  mm.  de  dia- 
metre,  courbe  en  U,  dont  la  partie  horizontale  de  10  a  12c.  de 
long,  est  un  peu  dilatee  en  ampoule  pour  que  la  buee  puisse  s’) 
condenser  en  assez  grande  quantite  sans  obstruer  la  lumiere  du 
tube  ;  un  deuxieme  tube  semblable  au  premier,  est  relie  avec 
lui  par  Pintermediaire  d’un  gros  tube  de  caoutchouc  ;  il  porte 
a  son  extremite  libre  la  soupape  d’expiration  faite  avec  un  doig- 
tier  de  caoutchouc  fendu  a  son  extremite  ;  cette  soupape  laisse 
facilement  sortir  Pair  expire,  mais  au  plus  faible  mouvement 
d'inspiration  elle  s’affaisse  sur  le  lube  de  verre  et  l’obture. 

Cet  ensemble  de  tubes  de  verre  et  de  caoutchouc  a  plus  de 
1  m.  de  long  et  malgre  cela,  on  peut  respirer,  sans  gene  appre¬ 
ciable,  pendant  fort  longtemps  dans  cet  appareil. 

Nous  avons  prefere  ce  dispositif  a  la  forme  de  serpentin  pour 
plusieurs  raisons  :  un  assez  grand  nombre  de  gouttes  de  buee 
s’attachent  aux  parois  du  tube  et  ne  tombent  que  difficilemenl 
dans  le  fond  ;  avec  la  forme  en  serpentin  le  nombre  de  ces  gouttes 
serait  encore  bien  plus  grand  qu’avec  un  tube  vertical  et  ce 
serait  autant  de  perdu  dans  la  recolte  du  precieux  liquide. 

Apres  avoir  fait  usage  de  l’appareil,  il  faut  pouvoir  le  laver 
et  l’essuyer  interieurement  pour  qu’il  ne  reste  pas  de  residus 

1.  Communication  A  la  Societe  de  medecine  de  Paris,  le  7  mars  1913. 
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provenant  du  liquide  (eau  distillee  (qui  a  servi  a  laver  le  tube  et 
qui  abandonneraient  des  cristaux  sur  les  parois  de  celui-ci.  Avec 
un  fil  metallique  tres  flexible  portant  a  une  de  ses  extremites 
une  laniere  de  linge  on  peut  facilement  essuyer  l’interieur  du 
tube  en  U  en  introduisant  le  fil  metallique  dans  le  tube  jus- 
qu’a  ce  qu’il  ressorte  du  cote  oppose  et  en  tirant  sur  l’extremi- 
te  sortie  pour  obliger  le  linge  a  parcourir,  de  force,  l’interieur 
du  tube. 

Cette  manoeuvre,  indispensable  pour  qu’il  ne  reste  pas  dans 
le  tube  d’elements  etrangers  a  la  buee,  ne  pourrait  se  faire  avec 
la  forme  en  serpentin. 

Si  on  veut  ne  pas  inspirer  les  poussieres  atmospheriques  on 
peut  introduire  dans  le  tube  lateral  du  masque  qui  contient  la 
soupape  d’inspiration  un  tampon  tres  lache  de  coton,  mais  l’ins- 
piration  est  d’autant  plus  penible  que  le  tampon  est  plus  gros 
et  plus  tasse  ;  on  ne  peut  continuer  a  respirer  longtemps  dans 
un  appareil  ainsi  dispose. 

11  est  preferable  de  remplacer  la  soupape  par  un  tube  qui 
vient  s’adapter  dans  le  haut  d’un  flacon  contenant  un  peu  d’eau 
et  portant  un  autre  tube  assez  gros  qui  plonge  de  1  c.  au  plus 
dans  le  liquide  ;  a  chaque  inspiration  Fair  exterieur  est  oblige 
de  barboter  dans  l’eau  avant  de  gagner  le  tube  attache  au  masque 
et  il  abandonne  ainsi  la  plus  grande  partie  des  corpuscules  qu’il 
contient. 

Les  tubes  en  U  sont  plonges  dans  un  recipient  contenant  de 
l’eau  aussi  froide  que  possible  ou  encore  mieux  dans  de  l’eau 
glacee  ;  le  sujet  respire  alors  dans  l’appareil  d’une  fapon  natu- 
relle  pendant  qu’il  maintient  le  masque  autour  du  nez,  ce  •  qui 
ne  1’empeche  pas  de  lire  son  journal  pour  le  distraire  de  cetle 
situation  un  peu  anormale. 

Si  l’eau  est  glacee,  on  peut  recueillir  environ  8  cc.  de  buee 
liquide  en  1  heure  et  la  moitie  moins  si  l’eau  du  bain  est  a  la  tem¬ 
perature  ordinaire,  10°  h  12°. 

A  un  moment  donne,  on  entend  un  bruit  de  clapotement  a 
chaque  expiration  ;  c’est  que  le  liquide  condense  dans  le  fond  du 
premier  lube  est  en  assez  grande  quantite  pour  obstruer  en  partie 
son  calibre  ;  il  fa.ut  alors  vider  ce  tube  si  on  veut  continuer  a 
recueillir  de  la  buee. 

Quand  au  deuxieme  tube,  la  quantite  de  buee  qui  s'y  condense 
est  toujours  tres  faible  par  rapport  a  celle  qu’on  trouve  dans  le 
tube  fixe  au  masque. 

Technique  de  la  preparation  microscopique.  —  Quand  on  de¬ 
pose  une  goutte  de  buee  ou  d’eau  sur  une  lame  porte-objet,  elle 
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prend  la  forme  d’un  cercle  a  diametre  plus  ou  moins  grand 
suivant  le  volume  de  cette  goutte. 

Par  l’evaporation  du  liquide  a  une  douce  chaleur,  les  sedi¬ 
ments  ou  les  sels  se  deposent  suivant  le  cercle  qu’occupait  la 
goutte  et  ils  sont  tous  concentres  dans  une  zone  etroite  qui  con¬ 
fine  au  cercle  ;  il  y  a  fort  peu  ou  meme  pas  d’elements  au  milieu 
de  ce  cercle  forme  par  la  hordure  d' evaporation. 

Quand  il  y  a  fort  peu  de  sels  dans  le  liquide,  comme  dans  la 
buee,  il  y  a  interet  a  ce  que  ce  cercle  ait  le  plus  petit  diametre 
possible  afin  que  la  zone  a  examiner  soit  tres  restreinte. 

On  deposera  sur  la  lame  porte-objet  une  petite  goutte  de  buee 
et  on  la  fera  evaporer  lentement,  en  quelques  minutes,  en  l’ex- 
posant  a  l’etuve  ou  au-dessus  d’une  flammemais  assez  loin  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  ebullition.  Apres  evaporation,  si  on  regarde  la 
lame  par  reflexion  ou  par  transparence,  on  aperpoit  un  petit 
cercle  plus  ou  moins  opaque,  forme  par  le  dep6t  des  matieres 
salines,  que  contenait  la  goutte  de  liquide  evaporee  ;  on  depose 
au  centre  de  ce  cercle  une  deuxieme  goutte  que  Ton  fait  eva¬ 
porer  de  la  meme  facon  que  la  premiere,  puis  une  troisieme  ; 
rarement  on  a  besoin  d’en  ajouter  une  quatrieme  parce  que  le 
dep6t  forme  par  les  premieres  est  largement  suflisant  pour 
rendre  l’examen  praticable. 

On  aura  soin  de  ne  placer  la  lamelle  que  5  a  10  minutes  apres 
le  refroidissement  de  la  lame,  sinon  une  partie  du  depot  pour- 
rait  s’attacher  a  la  face  inferieur  de  la  lamelle  sous  forme  de 
qouttes  d'apparence  huileuse  qui  masqueraient  la  partie  sous- 
jacente  de  la  preparation. 

Il  faut  retenir,  une  fois  pour  toutes ,  que  cette  apparence  hui¬ 
leuse  sous  forme  de  cercles,  de  plaques  irregulieres,  de  trainees , 
est  due  a  une  solution  concentree  de  sels  et  que  par  une  dessic- 
cation  lenle ,  qui  demande  parfois  plusieurs  jours,  chacun  de 
ces  cercles  ou  plaques  huileux  formera  un  ou  plusieurs  cristaux. 

Si  la  lamelle  est  exactement  appliquee  sur  la  lame  et  lutee  a 
la  paraffine  sur  ses  quatre  bordsoumeme  surdeux,ladessiccation 
se  fait  difficilement  et  la  solution  saline  reste  a  l’etat  de  taches 
huileuses  et  ne  cristallise  pas  ;  on  peut  ainsi  trouver  dans  la 
preparation  des  parties  liquides  plusieurs  semaines  apres  sa 
confection. 

Aussi,  pour  les  preparations  temporaires  nous  nous  bornons 
a  mettre  une  goutte  de  paraffine  aux  deux  angles  diagonalement 
opposes  de  la  lamelle  ;  cela  permet  de  faire  agir  les  reactifs  sur 
la  preparation  et  de  permettre  l’evaporation  consecutive. 

Quand  on  a  fait  passer  sous  la  lamelle  une  petite  goutte  de 
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certains  reactifs  qui  dissolvent  les  cristaux,  la  bordure  disparait 
a  peu  pres  completement  et  parfois  on  n’en  trouve  que  des  traces 
avec  le  microscope.  Que  sont  done  devenus  ces  nombreux  cris¬ 
taux  que  Ton  avait  examines  la  veille  ou  deux  jours  avant  et 
que  Ton  ne  retrouve  plus  apres  dessiccation  du  reactif  ajoute  ? 

Ces  cristaux  existent  toujours,  mais  ils  torment  quelques  gros 
cristaux  au  lieu  d’une  multitude  de  petits  et  ils  se  trouvent  ge- 
neralement  pres  du  bord  de  la  lamelle  oppose  a  celui  ou  Ton  a 
depose  la  goutte  de  reactif  ;  plus  rarement  ils  se  trouvent  vers 
les  angles  ou  en  un  point  limite  du  champ  microscopique. 

Un  autre  fait  important  a  retenir  :  e'est  la  mutabilile  des 
aspects  de  cer laities  preparations.  On  examine  celle-ci  des  qu’- 
elle  est  faite,  on  releve  par  le  dessin  la  forme  des  cristaux  qu’on 
a  observes,  puis  on  place  cette.  preparation  dans  un  easier  ;  si 
on  l’examine  a  nouveau  3  ou  4  semaines  apres,  on  est  tout  sur- 
pris  de  trouver  un  nouvel  aspect  a  la  bordure  d’evaporation  ; 
on  trouve  de  larges  cercles  ou  plaques  huileux  la  oil  il  n’y  en 
avait  pas  autrefois  et  de  gros  cristaux  qui  n’existaient  pas  lors 
du  premier  examen.  Cette  transformation  sous  V influence  de 
Velat  hyqroscopique  de  I'air  prohablement,  demontre  I’instabi- 
lite  des produits  qui  constituent  certains  depots  de  buee  pure , 
sans  addition  de  reactifs. 

Examen  au  microscope.  —  L’examen  des  cristaux  peut  elre 
pratique  suivant  plusieurs  methodes  :  avec  un  microscope  don- 
nant  un  grossissement  de  450  a  500,  les  cristaux  se  presentent 
avec  des  dimensions  allant  de  1  a  10  et  15  mm.  ;  l’eclairage  ne 
doit  pas  etre  trop  intense. 

La  mise  au  point  est  plus  difficile  qu’avec  une  preparation 
histologique  coloree.  On  abaissera  lentement  le  tube  du  micro¬ 
scope  et  en  deplagant  la  preparation  dans  un  sens  ou  dans  l’autre 
on  apercevra  une  ombre,  plus  ou  moins  noire  qui  n’est  quelque- 
fois  qu’un  corps  etranger;cela  sertneanmoinsa  indiquerque  1’on 
approche  de  la  lamelle  ;  en  faisant  tourner  la  vis  micrometrique, 
lapartie  noiratre  se  dessine  de  mieux  en  mieux  et  on  finit  par 
distinguer  nettement  les  contours  et  la  nature  de  l’objet  place 
sous  le  champ  de  l'objectif.  Si  ce  n’est  pas  un  des  points  du 
cercle  d’evaporation  on  cherche  celui-ci  de  la  ,fa?on  suivante  : 
sachant  que  ce  cercle  est  a  peu  pres  au  centre  de  la  lamelle  on 
fait  courir  la  preparation,  sous  le  champ  de  l’objectif  d’un  cote 
a  l’autre  ou  d’avant  en  arriere  jusqu’a  ce  qu’on  trouve  un  des 
points  du  cercle  ou  des  cercles,  car  lorsqu’on  fait  evaporer  suc- 
cessivement  plusieurs  gouttes  de  buee  sur  un  meme  point,  il  se 
forme  generalement  plusieurs  cercles  qui  se  croisent. 
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Quand  on  a  mis  au  point  une  partie  de  la  bordure  de  cristaux, 
il  ne  fant  plus  la  perdre  de  vue  ;  on  dirige  sous  l’objectif,  en 
deplacant  la  lame,  chacun  des  points  du  cercle  d’evaporation  et 
on  en  dessine  la  forme  des  cristaux  quand  ceux-ci  sont  bien 
distincts,  bien  isoles,  et  assez  gros  pour  en  distinguer  les  contours. 

Tres  souvent  la  forme  des  cristaux  n’est  pas  tres  distincte 
parce  qu’ils  sont  ou  trop  petits,  ou  groupes  ou  recouverts  d’une 
sorte  de  gangue  poussiereuse  qui  en  masque  les  contours  ;  par- 
fois,  une  petite  goutte  d’alcool  a  90°,  glissee  sous  la  lamelle,  les 
degage  en  dissalvant  les  parti cules  amorphes. 

Quand  onveut  savoirl’action  d’un  l’eactif  sur  les  cristaux,  il 
ne  faut  pas  placer  celui-ci  sur  le  bord  de  la  lamelle,  car  avant 
que  l’ceil  ne  soit  dispose  au-dessus  de  l’oculaire  tout  a  disparu 
et  on  se  demande  si  la  preparation  ne  s’est  pas  deplacee  pendant 
cette  manipulation. 

Pour  saisir,  constater  de  visit  l’effet  du  reactif,  il  faut  deposer 
le  reactif  a  quelques  millimetres  du  bord  de  la  lamelle,  puis, 

■  pendant  qu’on  regarde  la  preparation,  pousser  avec  un  fin  stylet 
de  verre  et  un  peu  a  tatons,  le  reactif  vers  la  lamelle  sous  laquelle 
il  ne  tarde  pas  a  s’engager  :  on  assiste  ainsi  a  la  dissolution  plus 
ou  moins  rapide,  quelquefois  instantanee,  de  tous  les  cristaux. 

Quant  aux  nouveaux  cristaux  qui  resultent  de  la  reaction 
chimique,  il  ne  faut  plus  les  chercher  au  centre  de  la  lamelle 
mais  vers  les  bords  et  particulierement  pres  du  bord  oppose  a 
celui  ou  on  a  depose  le  reactif  ;  ils  ne  sont  apparents  qu’un  ou 
plusieurs  jours  apres  la  reaction,  quand  le  liquide  s’est  evapore 
en  grande  partie.  Avant  cette  periode  on  ne  voit  que  des  plaques 
huileuses  plus  on  moins  etendues  :  si  on  examine  la  preparation 
chaque  jour  on  peut  voir  des  cristaux  se  former  au  centre  ou 
sur  les  bords  de  ces  plaques  d’apparence  huileuse. 

Quand  on  fait  agir  un  reactif,  il  ne  faut  pas  en  mettre  plus 
que  ce  qu’il  faut  pour  remplir  le  vide  de  la  preparation  ;  c’est 
assez  dire  que  la  goutte  sera  presque  toujours  trop  grosse  si  on 
emploie  un  compte-gouttes  ordinaire  pour  la  deposer  pres  de  la 
lamelle. 

Examen  a  V ultra-microscope  sur  fond  noir.  —  L’examen  par 
transparence  avec  des  objectifs  ordinaires  peut  suffire  pour  cette 
etude  ;  mais  les  cristaux  plats  sont  tres  minces'  et  ils  laissent 
passer  la  lumiere  avec  une  telle  facilite  qu’ils  peuvent  passer 
inaperpus  si  on  n’observe  pas  avec  attention. 

Avec  l’ultra-microscope  a  fond  noir,  dont  le  dispositif  a  ete  si 
lumineusement  decrit  par  notre  ami  Gastou,  les  cristaux  les 
plus  minces  se  detachent  nettement  sur  le  fond  noir  de  la  pre- 
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paration  ;  leurs  bords  seuls  apparaissent  en  lignes  brillantes,  ce 
qui  permet  d’en  observer  nettement  la  forme 

C’est  ainsi  qu’en  fevrier  1910,  en  commengant  l’etude  de  la 
buee,  nous  avons  trouve  dans  la  vapeur  d'eau  deposee  sur  une 
lame  porte-objets  par  quelques  expirations ,  des  petiles  lames 
ii  contours  nettement  arretes  dont  nous  ne  connaissions  pas  la 
nature  et  que  dans  noire  cahier  de  notes  nous  avions  indiquees 
comme  cristaux,  mais  avec  un  point  d'interrogation. 

A  cette  epoque,  eneffet,  nous  ignorions  comme  toutle  monde 
que  la  buee  put  contenir  des  cristaux  et  le  fait  paraissait  si 
etrange  qu’il  fallut  une  etude  suivie  et  perseverante  pour  en 
demontrer  la  realite. 

Si  l’ultra-microscope  a  fond  noir  met  bien  en  evidence  les 
cristaux  isoles  ou  les  groupements  peu  6pais,  par  son  manque 
de  penetration,  il  ne  montre  pas  assez  la  forme  generate  d’un 
objet  d’une  certaine  epaisseur. 

Pour  cette  etude  il  est  superflu  de  se  servir  de  l’objectif  a 
immersion  qui  exige  l’emploi  de  l’huile  de  cedre  qui  souille  et 
tache  les  objets  quelle  touche  ;  nous  nous  servons  d’un  objec- 
tif  a  sec  n°  8  pourvu  d'un  diaphragme. 

Examen  a  V ultra-microscope  sur  fond  clair.  —  On  sait  que 
le  champ  noir  du  condensateur  a  fond  noir  n’est  obtenu  qu’a  la 
condition  d’intercepter  tous  les  rayons  autres  que  ceux  du  centre  ; 
c’est  pour  cela  qu’on  place  dans  la  monture  de  l’objectif  un  dia¬ 
phragme  perce  a  son  centre  d’un  orifice  de  2  mm.  environ. 

En  supprimant  ce  diaphragme  et  en  abaissant  a  un  degre  de¬ 
termine  l’appareil  de  concentration  ainsi  que  le  miroir  reflecteur, 
le  fond  noir  disparait  et  on  obtient  meme  un  champ  tres  eclaire 
ou  les  objets  sont  eclaires  en  partie  par  transparence  mais  aussi 
lateralement  par  leur  epaisseur,  ce  qui  donne  un  relief  consi¬ 
derable  a  cenx-ci  ;  les  cellules,  les  cristaux  les  plus  minces 
semblent  se  detacher  du  fond  clair  en  bas-relief. 

Pour  utiliser  ce  mode  d’observation,  il  faut  se  servir  d’un  fort 
objectif  a  sec,  n°  7  ou  8,  en  enlevant  le  diaphragme  si  l’objectif 
est  dispose  pour  le  champ  noir. 

Il  est  plus  simple  de  monter  sur  ie  revolver  1’objectif  n°  8, 
diaphragme  pour  1’examensur  fond  noir  et  le  n°  7  pour  1’examen 
a  l’ultra  sur  fond  clair. 

Grace  a  ce  dispositif  nous  avons  pu  constater  que  l’air  expire 
contenait  en  nature  certains  cristaux,  souvent  de  forme  trian- 
gulaire  qui  etaient  dissous  par  l’acide  chlorhydrique  et  d’autres 
cristaux  qui  resistaient  a  cet  agent. 


[A  suivre.) 
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I.  —  SOClMS  SPfeCIALES 

Session  annuelle 

DE  LA  SOCIE1E  FRANQA1SE  D’OTO-IUIINO-LAB  YNGOLOGIE 
Session  de  1913,  Paris. 

(Du  6  au  8  mai.) 

LES  DEUX  RAPPORTS 
ler  Rapport 

L’oreille  et  les  accidents  du  travail, 

par  Lannois  et  Jacob  (de  Lyon). 

Les  rapporteurs  ne  veulent  pas  envisager  les  divers  moyens  d’exa- 
miner  l’acuite  auditive  et  l’etat  de  l’equilibre  chez  un  blesse  du  tra¬ 
vail,  ni  etudier  la  simulation  et  les  differentes  methodes  pour  la 
deceler.  Plusieurs  auteurs  en  ont  deja  fait  le  sujet  d’articles  ou  de 
monographies  importantes. 

Ils  se  limiteront  au  c6te  purement  medico-legal  de  la  question. 
La  loi  du  9  avril  1898  oblige  l’auriste,  ainsi  que  tous  les  medecins, 
a  connaitre  les  divers  actes  que  rdclameront  de  lui  le  blesse,  le 
patron  ou  l’assurance,  et  les  juges.  Elle  lui  demande  aussi  de  savoir 
quelle  valeu'r  professionnelle  possede  l’audition  ou  l’equilibre  et  de 
fixer  par  un  chiffre  le  quantum  d' incapacity  permanente  du  travail 
qu’entraine  l’accident. 

Pouretablir  les  diverses  pieces  medico-legales,  l’otologiste  a 
besoin  de  connaitre  la  procedure  suivie  dans  les  accidents  profes- 
sionnels.  La  declaration  faite  par  le  patron  ou  l’ouvrierest  appuyee, 
le4ejour  apres  l’accident,  d’un  certificat  medical,  le  juge  de  paix 
ouvre  une  enquete.  L’enquete  finie,  il  garde  le  dossier  et  sera  le 
premier  juge  si  le  medecin  a  certifie  que  l’incapacite  produite  restera 
temporaire  et  que  la  blessure  guerira  completement.  En  cas  con- 
traire,  meme  si  l’incapacite  permanente  est  seulement  possible,  il 
transmet  le  dossier  au  president  du  tribunal  civil.  C’est  k  ce  dernier 
d’appeler  les  parties  en  conciliation  pour  fixer  a  l’amiable  le  taux 
de  1’incapacite.  S’il  ne  reussit  pas,  l’affaire  est  renvoy6e  devant  le 
tribunal  civil,  puis  s’il  y  a  appel,  en  cour  d’appel  et  en  cassation. 

L’auriste  peut  done  etre  le  mddecin  du  blesse,  le  consultant  choisi 
par  le  medecin  traitant,  le  medecin  controleur  du  patron,  l’expert 
designe  par  le  juge. 

S’il  est  le  medecin  du  blesse,  il  lui  fournira  les  certificats  habi- 
tuels  :  initial  ou  de  declaration;  final,  sous  la  forme  de  bulletin  de 
guerison  ou  de  certificat  d’incapacite  permanente  apres  consolida¬ 
tion.  Pour  faciliter  sa  tache,  il  pourra  se  servir  de  certains  modeles 
etablis  officiellement.  En  tous  cas,  il  ne  devra  pas  oublier  de  remettre 
ces  diverses  pieces  a  l’ouvrier  seulement  (la  loi  ne  parle  pas  de 
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certilicats  actresses  en  double  a  l’assurance),  pour  sauvegarder  le 
secret  professionnel. 

Plus  delicat  est  son  role,  s’il  est  le  medecin  consultant  du  blesse 
ou  le  medecin  controleur  du  patron.  Dans  le  premier  cas,  le  medecin 
traitant  est  le  seul  juge'  de  l’opportunite  d’une  consultation,  mais  il 
devra  avertir  l’assurance  de  sa  decision ;  de  son  ebte,  l’auriste  con¬ 
sultant  fera  bien  d’indiquer  egalement  qu’il  a  examine  ou  qu’il  traite 
le  blesse.  Dans  le  deuxieme  cas,  le  medecin  est  paye  par  le  patron. 
II  ne  peut  voir  la  victime,  d’apres  la  loi,  qu’en  presence  du  medecin 
traitant  et  apres  avoir  averti  ce  dernier  deux  jours  auparavant  par 
lettre  recommandee.  Ilinterdira  toute  ingerence  dans  le  traitement 
et  toute  intimidation  volontaire  ou  involontaire  sur  le  blesse. 

Enfin,  l’auriste  peut  etre  expert  devant  toutes  les  juridiclions  que 
nous  avons  enoncees.  En  justice  de  paix,  le  juge  lui  demande,  soit 
de  decider  si  la  blessure  de  l’oreille  est  accidentelle,  soit  de  declarer 
si  1’incapacite  est  temporaire  ou  permanente.  Aupres  du  president 
du  tribunal  civil  en  conciliation,  plus  tard  devant  le  tribunal  civil, 
la  cour  d’appel  ou  de  cassation,  il  aura  au  conlraire  a  fixer  le  quan¬ 
tum  de  Pincapacite  permanente  et  la  date  a  laquelle  cetle  incapacity 
est  devenue  definitive. 

C’est  dans  cette  estimation  de  l’invalidite  que  Pauriste  eprouvera 
les  plus  grandes  diffieultes. 

Il  existe  en  France  une  litterature  importante  et  de  nombreux 
jugements  pour  les  blessures  du  corps,  des  membres  ou  des  yeux  ; 
tous  les  auteurs  sont  a  peu  pres  d’accord  sur  la  diminution  ouvriere 
qu’elles  entrainent.  Pour  celles  de  l’oreille,  on  ne  trouve  rien  ou 
presque  rien,  sans  qu’on  puisse  decouvrir  les  motifs  de  cet  oubli. 
Laplupart  des  auteurs  donnent  seulement  les  pourcentages  etran- 
gers,  sans  les  discuter  et  parfois  avec  inexactitude.  Les  rapporteurs 
n’ont  pu  etablir  quelques  moyennes  d’eslimation  en  comparant  tous 
les  jugements  et  les  documents  de  premiere  main  qu’ils  ont  pu 

Ils  n’ont  pas  davantage  trouve  dans  les  lois  etrangeres,  plus 
anciennes  que  les  ndtres,  les  renseignements  utiles  que  nous  espe- 
rions.  L’Allemagne,  par  le  Reichsversicherungsamt,  possede  des 
fiches  excessivement  nombreuses,  mais  inutilisables  :  les  estimations 
sont  faites  par  les  corporations  et  varient  du  simple  au  double  ; 
d’autre  part,  le  chiffre  d’incapacite  ne  peut  se  comparer  au  pourcen- 
tage  franpais,  parce  que  la  rente  qui  en  decoule  se  calcule  sur  les 
2/3  du  salaire.  En  Autriche,  le  calculde  la  rente  est  sensiblement 
le  meme  qu’en  France ;  aussi  les  cbiffres  du  Wiener  Schema,  admis 
par  les  otologistes  autrichiens,  sont-ils  interessants  a  rapprocher 
des  ndtres.  En  Italie,  il  n’existe  qu’un  pourcentage  officiel,  celui  de 
la  surdite  unilaterale,  tres  important  a  notre  point  de  vue,  bien  que 
le  rachat  de  la  diminution  ouvriere  soit  effectue  sous  la  forme  d’un 
capital  et  non  d’une  rente.  Les  autres  nations,  meme  la  Belgique, 
accordent  peu  d’attention  aux  blessures  de  l’oreille. 

Les  recherches  bibliographiques  ont  ainsi  demontre  combien  il 
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etait  illusoire  de  vouloir  cataloguer  les  blessures  de  l’oreille  par 
accidents  et  de  donner  a  chacune  d’elles  un  chiffre  precis  d’estima- 
tion.  Les  rapporteurs  cherchent  simplement  a  donner  des  points  de 
rep^re,  en  parlant  de  dommages  bien  definis,  afin  d’avoir  certaines 
bases  depreciation  et  de  pouvoir  par  comparaison  taxer  les  autres 
dommages. 

Avant  d’etablir  dans  la  pratique  ces  points  de  repere,  il  est  neces- 
saire  de  connaitre  les  fondements  tMoriques  sur  lesquels  doit  s’ap- 
puyer  toute  appreciation,  en  etudiant  les  diverses  varietes  theoriques 
de  dommages  que  peut  creer  un  accident. 

1°  Envisageons  d’abord  la  valeur  ouvriere  en  general  dirninuie 
par  Vaccident.  C’est  la  fapon  stride  d’interpreter  la  loi. 

Dans  cet  esprit,  il  faut,  pour  conclure  a  une  incapacity  qiielconque, 
se  trouver  en  presence  de  la  perte  ou  diminution  d’une  fonction 
utile  au  travail.  On  doit  pour  cela  s’appuyer  uniquement  sur  la  phy¬ 
siologic  des  fonctions  ouvrieres  que  possedent  l’ouie  ou  l’equilibre, 
et  definir  Pacuite  auditive  et  l’etat  d’equilibre  necessaires  au  travail. 
L'ouie  est  peu  utile  pour  le  travail  en  general;  l’acuite  auditive 
professionnelle  est  tres  au-dessous  de  l’acuite  physiologique.  Son 
taux  est  evidemment  variable  suivant  les  metiers,  ma-is  on  peut  dire, 
en  eliminant  certaines  professions,  que  Facuite  auditive  profession¬ 
nelle  est  diminuee  seulement  lorsque  l’acuite  physiologique  est 
inferieure  k  la  moitie.  Pour  l’etat  d’equilibre  necessaire  au  travail, 
il  est  tres  peu  inferieur  a  l’etat  physiologique  :  le  desequilibre, 
meme  reduit,  gene  considerablemcnt  l’exercice  d’un  metier  quel 

En  poursuivant  le  meme  raisonnement  et  puisque  la  loi  ainsi 
iuterprelee  n’envisage  pour  1’ evaluation  du  dommage  qu’une  fraction 
des  fonctions  normales,  on  est  amene  a  supprimer  les  incapacites, 
surtout  si  l’on  met  en  ligne  de  comple  l'accoutumance  au  dommage, 
et  aussi  a  fondre  les  grandes  incapacites  partielles  dans  l’incapacite 
absolue.  —  Les  tribunaux  ont  plus  ou  moins  suivi  cette  interpre- 

Enfin,  pour  cette  reduction  de  la  valeur  ouvriere  en  general,  la 
loi  ne  permet  pas  de  considerer  l’etat  anterieur  de  l’oreille  blessee. 
Le  malade  peut  avoir  eu  une  affection  auriculaire,  le  juge  se  borne 
a  constater  l’etat  posterieur  ti  I’accident,  le  prejudice  souffert  et  en 
assure  la  reparation. 

Par  contre,  on  doit  envisager  l’etat  de  l’oreille  non  blessee  : 
lorsqu’une  oreille  est  fonctionnellement  supprimee  avant  I’accident, 
la  perte  accidentelle  de  l’oreille  saine  equivaut  pour  le  travail  a  la 
perte  accidentelle  des  deux  organes.  De  meme,  pendant  le  delai  de 
revision,  la  perte  par  maladie  d’une  oreille  saine  peut  servir  de 
motif  pour  elever  la  rente. 

2°  On  peut,  a  cote  de  la  diminution  de  valeur  ouvriere,  considerer 
-  le  dommage  cr66  par  I’accident  en  lui-meme,  sans  reduction  profes¬ 
sionnelle,  sans  diminution  de  salaire.  L’ouvrier  subit,  en  effet,  un 
dommage  reel  du  fait  que  ses  capacites  physiologiques  sont  res- 
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treintes.  II  n’est  pas  gene  immediatement,  mais  il  le  sera  plus  lard 
pour  se  «  reclasser  ».  L’accident  a  reduit  sa  ca.pa.cite  de  concurrence. 

3°  Enfin  ces  deux  sortes  d’incapaeites  sont  differentes  comme 
valeur  suivant  l’individu  blesse.  Cette  incapacity  individuelle  prend 
en  pratique  une  grande  importance. 

On  peut  main  tenant,  d’apres  ces  regies  theoriques,  donner  quelques 
bases  pratiques  d' estimation. 

La  loi  admet  deux  incapacites  :  l’absolue,  la  partielle ; -les  lesions 
auriculaires  peuvent  donner  ces  deux  incapacites. 

Les  troubles  de  l’ou'ie  ne  peuvent  produire  a  eux  tout  seuls  l’inca- 
pacile  absolue,  mais  nous  estimons  que  les  vertiges,  isol6s  et  par- 
ticulierement  intenses,  surtout  les  vertiges  associes  a  la  surdite, 
peuvent  la  procurer  (Jugement  Cour  de  Bordeaux). 

Pour  l’incapacite  partielle  il  faut  envisager  chaque  appareil  : 

I.  Oreille  externe.  —  La  perte  totale  ou  partielle  du  pavilion  n’en- 
traine  pas  de  diminution  de  valeur  ouvriere  en  general,  meme  poui- 
certains  individus,  mais  il  peut  restreindre  la  capacite  de  concur¬ 
rence  de  la  victime.  Comme  telle,  on  peut  la  dedommager  par  un 
capital.  Les  atresies  du  conduit  ne  peuvent  gener  que  l’audition. 

.  Les  otorrhees  ehroniques  n’ont  d’importance  que  par  leurs  reli- 
quats,  lorsqu’elles  sont  consolidees.  Aussi  les  troubles  accidentels 
de  l’oreille  moyenne  et  de  l’interne  se  reduisent-ils  aux  lesions  des 
fonctions  auditive  et  vestibulaire. 

II.  Fonction  auditive.  —  Pour  etre  fideles  au  plan  propose  il  faut 
supprimer  d’abord  les  hypoacousies  legeres,  c’est-a-dire  celles  ou 
l’audition  est  superieure  a  la  moitie  de  l’acuite  physiologique. 

Envisageons  ensuite  le  dommage  complet,  bien  defini,  qu’est  la 
surdite  unilaterale.  Au  point  de  vue  accident  du  travail,  il  y  a  sur- 
dite  quand  la  voix  chuchotee  n’est  pas  pergue  au-dessus  de  20  cm. 
et  la  voix  de.  conversation  au-dessus  de  1  m.  Les  rapporteurs  lui 
donuent  10  °/0  comme  pourcentage  de  reduction  ouvriere,  c’est  le 
chiffre  adopte  dans  presque  tous  les  pays. 

Par  comparaison  on  peut  taxer  les  hypoacousies  moyennes  uni- 
laterales  et  les  hypoacousies  bilaterales.  Les  premieres  peuvent 
entrainer  5  %  si  on  considere  la  capacity  de  concurrence  qu’elles 
reduisent. 

La  surdite  bilaterale  complete  sera  estimee  40  °/0 ;  c’est  le  chiffre 
moyen  des  estimations  frangaises  et  etrangeres ;  il  nous  semble 
raisonnable  par  rapport  a  1’evaluation  de  la  surdite  unilaterale. 

Pour  les  bourdonnements,  on  ne  peut  en  tenir  compte  que  s’ils 
sont  intenses  et  diminuent  de  ce  fait  1’audition. 

III.  Fonction  vestibulaire.  —  Ils  sont,  en  realite,  beaucoup  plus 
importants  que  les  troubles  auditifs. 

Les  rapporteurs  ne  veulent  pas,  la  non  plus,  donner  de  chififres 
trop  precis,  mais  ils  croient  indispensable  d’elablir  deux  categories 
avec  pourcentage  minimum  : 

a)  Quand  le  trouble  vestibulaire  est  permanent  ou  survient  par 
acces  frequents,  quand  il  s'agit  d’ouvriers  exergant  un  metier  neces- 
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sitant  une  grande  stability,  nous  proposons  le  chiffre  minimum  de 
50  o/o- 

b)  Pour  les  troubles  vestibulaires  moindres  ou  survenant  par 
acces  plus  rares,  nous  proposons  le  chiffre  minimum  de  20  Pris 
en  soi,  il  peut  aussi  representer  la  reduction  de  capacite  de  concur¬ 
rence,  entrainee  par  n’importe  quel  desequilibre  permanent. 

c)  II  faut  savoir,  enfin,  que  les  troubles  vestibulaires  diminuent 
tres  souvent  de  fa?on  spontanee.  C’est  pour  eux  que  la  revision  peut 
otre  tres  utile. 

IV.  Troubles  de  l'6quilibre  et  de  l' audition  riunis.  —  On  n’aura 
qu’a  ajouter  entre  eux  les  chiffres  precedents. 

Malgr6  tout  cela,  on  se  trouvera  aux  prises  avec  de  nombreuses 
difficultes,  surtout  parce  que  1’ expert  est  charge  de  conclure  sur  des 
lesions  en  partie  cicatrisees  et  pour  l’examen  desquelles  il  n'a  aucun 
document:. 

Aussi  les  rapporteurs  souhaitent  : 

Que  dans  tous  les  traumatismes  craniens  poiivant  interesser 
l’oreille,  le  mddecin  du  blesse  prenne  l’habitude  de  faire  examiner 
son  malade  par  un  otologiste  ; 

Que  les  expertises  judiciaires  touchant  l’oreille  soient  confiees  a 
des  auristes. 


2e  Rapport 

Indications  et  technique  de  la  Trepanation  labyrinthique, 

par  A.  Hautant  (de  Paris). 

La  trepanation  du  labyrjpjthe  est  une  operation  de  date  recente, 
dont  les  indications  et  la  technique  sont  encore  discutees.  Le  rapport 
de  Hautant  est  base  sur  75  observations  personnelles,  et  sur  23  tre¬ 
panations  labyrinthiques,  qu’il  a  faites  dans  le  service  de  Lermovez. 

La  trepanation  du  labyrinthe  est  dirigee  contre  l’infection  de  l’o- 
reille  interne.  Poser  ces  indications,  c’est  rechercher  la  ligne  de 
conduite  a  tenir  eti  presence  d’une  suppuration  labyrinthique. 

La  chirurgie  nepeut  pas  intervenir  sur  un  labyrinthe  qui  suppure, 
pour  sauver  l’audition.  Elle  ne  cherche  qu’a  prevenir  la  meningite, 
complication  qui  fait  toute  la  gravite  des  labyrinthites.  Si  bien  que, 
pour  savoir  si  l’ondoit  trepaner  le  labyrinthe,  il  suffit  de  poser  la 
question  suivante  :  cette  labyrinthite  peut-elle  .  etre  le  point  de 
depart  d’une  complication  endocranienne  ? 

Voici  une  premiere  digne  de  demarcation  :  les  labyrinthites  par- 
tielles  ne  provoquent  jamais  directement  une  meningite.  La  laby¬ 
rinthite  est  partielle,  quand  il  est  encore  possible,  par  l’une  des 
epreuves  semi-circulaire  ou  acoumetrique,  de  reveiller  l’excitabilite 
de  l’un  des  deux  organes  sensoriels,  que  renferme  l’oreille  interne. 
Tant  que  la  labyrinthite  reste  partielle,  elle  n’est  pas  dangereuse, 
car  avant  d’envahir  l’endocrane  elle  doit  se  transformer  en  laby- 
rynthite  totale.  Le  danger  commence,  quand  cette  etape  est  fran- 
chie.  Jusque-la,  la  trepanation  du  labyrinthe  est  contre-indiquee. 
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II  est  plus  difficile  de  preciser  les  indications  operatoires  dans  les 
labyrinthites  aigues  totales.  Le  labyrinthe  est  alors  envahi  en  entier 
par  l’infection  et  il  est  completement  paralyse.  II  n’y  a  plus  d’etape 
intermediate  entre  la  labyrinthite  et  la  meningite  :  le  premier  sym- 
ptome  nouveau,  qui  apparait,  est  d’ordre  endocranien.  Aussi,  au 
premier  abord,  parait-il  preferable  de  trepaner,  preventivement, 
toutes  les  labyrinthites  aigues  totales.  Pourtant,  on  s’aperqoit  vite 
qu’on  fait  ainsi  un  grand  nombre  d’opdrations  inutiles,  car  beaucoup 
de  ces  labyrinthites  aigues  guerissent  spontanement.  Peut-etre 
meme,  un  traite,ment  medical  bien  dirige  (immobilisation  absolue, 
injection  de  morphine,  etc.),  a-t-il  plus  de  chances  de  prevenir  la 
meningite,  en  favorisantla  creation  d’adherences  protectrices,  autour 
du  foyer  labyrinthique. 

En  realite,  Hautant  pense  que.l’on  peut  reconnaitre,  parmi  les 
labyrinthites  aigues,  celles  qui  ne  sont  generalement  pas  la  cause 
de  complications  endocr4niennes,etn’appellentpasla  trepanation  du 
labyrinthe  immddiatement.  Telles  sont  les  labyrinthites  qui  suc- 
cedent  a  la  blessure  operatoire  du  canal  horizontal,  celles  qui  sur- 
viennent  au  cours  des  otites  et  des  mastoidites  aigues,  les  labyrin¬ 
thites  scarlatineusesou  tuberculeuses,  enfin  toutes  celles  qui  eclatenl 
a  la  suite  d’une  otorrhee  banale  et  qui,  tres  rapidement,  des  la  fin  de 
la  premiere  semaine  ne  donnent  plus  lieu  a  aucun  symptome  d’irri- 
tation  vestibulaire.  Ces  labyrinthites  sont  bdnignes ;  ce  ne  sont  sou- 
vent  que  des  labyrinthites  sereuses  ou  labyrinthites  induites,  par 
cedeme  collateral  ayant  envahi  l’oreille  interne  sans  lesion  appa- 
rente  de  la  capsule.  Les  labyrinthites  de  la  scarlatine  ou  de  la  tuber- 
culose  forment  parfois  des  sdquestres,  mais  elles  se  cantonnent 
toujours  au  rocher  et  il  est  tres  exceptionnel  qu’elles  envahissenl 
les  meningites.  Au  coutraire,  quand  les  labyrinthites  aigues,  totales 
presentent  pendant  longtemps,  au  deli  de  quinze  jours,  des  symp- 
tomes  d’irritation , vestibulaire,  tels  que  vertiges,  troubles  de  l’equi- 
libre,  nystagmus  sporitane,  elles  sont  dangereuses  et  il  est  neces- 
saire  de  trepaner.  Ce  sont  ces  formes  aigues  et  t'rainantes,  dont  le 
processus  anatomo-pathologique  1’este  en  evolution,  qui  sont  le  plus 
souvent  le  point  de  depart  -^’accidents  meninges.  «  L'heure  chirur- 
gicale,  dans  les  labyrinthites  aigues  totales  survenues  au  cours  des 
otorrhdes  banales,  suivent,  quand  les  sympt&mes  reactionnels  vesti- 
bulaires  n’ont  pas  completement  disparu,  au  quinzieme  jour. 

Hautant  estime  que,  dans  ces  formes  aigues  graves,  il  faut  trepa¬ 
ner  de  suite  le  labyrinthe  sans  attendre  1’apparition  d’un  sympt&me 
meninge.  En  effet,  sa  pratique  lui  a  montre  que  les  accidents  menin¬ 
ges  sont  frequents  dans  ces  formes,  qu’ils  surviennent  pai’fois  si 
rapidement  qu’une  intervention,  faite  seulement  lors  de  1’apparition 
du  premier  symptome  endocranien  est'  quelquefois  incapable  d’en- 
rayer  les  accidents  mortels,  qu’il  est  dangereux  de  faire  d’abord 
l'evidement  simple,  puis  dans  un  second  temps,  la  trepanation  du 
labyrinthe. 

Les  labyrinthites  chroniques,  qui  remonten  t  a  plusieurs  mois  ou  a  plu- 
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sieurs  annees,  peuventetre  respectdes carle  plussouventlefoyerlaby- 
rinthique'est  eteintet  cicatrise.  Latrepanationdulabyrinthen’estindi- 
queequ’en cas de persistance destroublesde  l’equilibreou sil’on  trouve 
unelesion  osseuse  labyrinthique  (sequestres,  osteite  du  promontoire, 
paralysie  faciale  recente).  Quand  la  labyrinthite  est  accompagnee 
d’une  manifestation  endocranienne,  il  est  urgent  d’ouvrir  le  laby- 
rinthe  et  de  completer  l’operation,  en  explorant  la  fosse  cdrebelleuse, 
siege  habituel  des  complications  labyrinthiques.  II  est  parfois  diffi¬ 
cile  de  reconnaitre  cette  complication,  des  sa  naissance.  On  ne  sail 
a  quel  facteur  attribuer  la  fievre,  la  cephalee,  les  vomissements,  le 
nystagmus  spontane,  les  troubles  de  l’equilibre  :  a  la  labyrinthite  ou 
a  une  complication  de  la  fosse  cerebelleuse  ? 

Hautant  decrit  minutieusement  les  caractercs  distinctifs  qui  font 
admettre  l’une  ou  l’autre  hypothese.  II  expose  notamment  tres  en 
detail,  les  methodes  nouvelles  d’exploration  cerebelleuse,  proposees 
par  Barany.  Elies  sont  trop  nouvelles  pour  elre  admises  en  restric¬ 
tion  :  elles  manquenl  de  base  anatomo-pathologique  ;  elles  reposent 
sur  des  nuances  qui  sont  difficiles  a  rechercher  chez  des  sujets  nor- 
maux,  elles  mettent  en  lumiere,  non  pas  une  lesion  cerebelleuse, 
mais  un  simple  trouble  fonctionnel  de  cet  organe  qui  peut  dependre 
d’une  lesion  a  distance.  Hautant  rapporte  plusieurs  observations 
qui  montrent  les  renseignements  donnes  par  cette  methode  :  dans 
deux  cas  et  il  a  ete  ainsi  conduit  a  explorer  la  fosse  cerebelleuse 
qui  presentait  des  lesions  de  meningite  sereuse  et  l’intervention  a 
fait  disparaitre  les  troubles  de  1’equilibre  accuses  par  les  malades. 

La  technique  opera toire  varie  suivant  que  la  labyrinthite  est  simple 
ou  compliquee.  La  trepanation  simple  du  labyrinthe  sera  executee, 
a  l’interieur  du  rocher,  suivant  le  procedd  de  Hautant,  dejh  expose 
dans  la  these  de  Rendu  (1909)  et  que  l’auteur  a  decrit  completement 
dans  la  deuxieme  edition  du  traite  de  therapeutique  des  maladies  dc 
l’oreille  de  Lermoyez  et  Boulay.  Ce  procdde  se  recommande  :  1°  par 
son  idee  directrice,  qui  est  la  suivante  :  ouvrirle  vestibule  devant  la 
portion  verticale  du  facial,  pour  drainer  cette  cavite  et  la  base  du 
limacon,  et  prevenir  la  propagation  de  jl’infection  par  le  conduit 
auditif  interne  ;  assurer  une  contre-ouverture  vestibulaire  retro- 
faciale,  au  fond  d’une  tranchee  qui  separe  cette  cavite  de  la  fosse 
cerebelleuse,  inutilite  de  dissequer  tous  les  canaux  et  de  mettre  a 
nu  systematiquement  la  dure-mere  cerebelleuse  ;  2°  par  la  simplicitc 
de  sa  technique  :  l’ouverture  anterieure  est  aisee,  la  contre-ouver¬ 
ture  retro-faciale  est  facilitee  par  la  decouverle  de  la  bouche  du 
canal  horizontal  qui  [a  une  situation  constante  (sur  une  horizontale 
qui  passe  par  lepole  post6rieur  de  la  fenetre  ovale  et  a  5  millimetres 
en  arriere  de  ce  pfilej,  et  elle  s’executeen  suivant  la  branche;interne 
du  canal  horizontal,  qui  conduit  a  la  face  posterieure  du  vestibule. 
Cette  trepanation  simple  est  sans  danger ;  la  blessure  du  facial  est 
facile  a  eviter  :  la  mortality  est  pour  ainsi  dire  nulle  (4  °/0) . 

La  trepanation  simultanee  de  la  partie  posterieure  du  vestibule  et 
de  la  fosse  cerebelleuse  (procede  de  Neumann)  est  indiquee  toutes 
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les  fois  qu’il  y  a  uae  menace  de  complication  endocranienne.  On 
commence  par  mettre  le  sinus  a  nu,  le  long  de  sa  partie  descendante  ; 
on  reseque  la  face  posterieure  de  la  mastolde,  puis  la  face  poste¬ 
rieure  du  rocher.  On  ouvre  ainsi  la  boucle  du  canal  vertical  postericur, 
puis  celle  du  canal  horizontal.  A  ce  moment  il  est  facile  d’ouvrir  le 
vestibule,  par  son  extremite  posterieure,  et  d’explorer  la  dure-mere 
dans  la  region  du  sac  endolymphatique.  Quelquefois  meme  la  gouge, 
en  glissant  sous  le  coiide  du  facial,  parvient  a  ouvrir  le  bord  poste- 
rieur  du  conduit  auditif  interne. 

Cette  trepanation  simultanee  du  vestibule  et  de  la  fosse  eerebel- 
leuse  permet  de  traiter  avecsucces  les  meningites  labyrinthiques. 
Hautant  en  rapporte  trois  exemples,  et  il  pense  que  :  «  les  menin¬ 
gites  labyrinthiques,  non  accompagnees  d’abces  du  cervelet,  gue- 
rissent  dans  la  moitie  des  cas,  quand  elles  sont  operees  rapidement 
et  radicalement  ».  Car  beaucoup  de  ces  meningites  sont  dues  a  des 
lesions  osseuses,  et  sont  enkystees  au debut.  La  trepanation  dulaby- 
rinthe  fait  alors  deeouvrir  un  abces  retro-labyrinthique,  stade  de 
meningite  periotique  encore  trop  mal  connu  et  1’evacuation  de-  ce 
foyer  intermediaire  amene  la  guerison.  Ainsi  :  «  quand  on  intervienl 
contre  une  complication  endocranienne,  survenue  au  cours  d’une 
labyrinthite,  il  n’y  a  pas  deux  voies  a  explorer,  toit  de  l’antre  et 
face  posterieure.de  la  mastolde,  mais  trois,  la  troisieme  etant  repre¬ 
sentee  par  le  vestibule  avec  le  conduit  auditif  interne  etla  region  du 
sac  endolymphatique  ». 

Telles  son  ties  idees  generales  exposees  dans  ce  rapport.  Chemin 
faisant,  l’auteur  a  passe  en  revue  les  epreuves  labyrinthiques,  les 
formes  des  labyrinthites,  leur  anatomo-pathologie,  les  .indications 
operatoires  et  les  techniques  preconisees  par  les  autres  otologistes. 
Un  index  bibliographique  des  travaux  parus  depuis  1909  (these  de 
Rendu),  acheve  ce  memoire  et  en  fait  une  veritable  monographie  sur 
les  labyrinthites. 


II.  —  S0C1ETE  BELGE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Reunion  a  Bruxelles,  le  1 6  fevrier  1913 
President  :  G.  Boval 

Compte  rendu  par  C.  Hennebeht  (de  Bruxelles). 

Necessite  de  reviser  laloi  beige  sur  la  millice  en  ce  qui  concerne 
les  affections  oto-rhino-laryngologiques  (Rapport),  par  L.  Beco  et 
V.  Delsaux.  — A  roccasiondel’annonce  dudepotd’unprojet  de  loisur 
lamilice,  les  rapporteurs  eludient  les  modifications  hintroduire  dans  les 
tableaux  d’aptitude  et  d’exemption  des  miliciens  en  ce  qui  concerne 
les  affections  oto-rhino-laryngologiques.  Apres  avoir  examine  la 
legislation  des  divers  pays  a  ce  sujet,  ils  emettent  le  vceu  qu’a  chaque 
echelon  juridique  le  milicien  trouve  devant  lui  un  medecin  specia- 
liste  completent.  Meme  si  les  universites  decretaient  la  necessite  de 
1’etude  des  elements  de  notre  specialite  pour  tous  les  medecins,  il 
serait  encore  desirable  que  Indirection  du  Service  de  Sante  de 
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1’armde  engageM,  et  a  la  rigueur  designat  d’offlce  un  certain  nombre 
de  medecins  qui  suivraient  des  cours,  des  cliniques,  des  services 
hospitaliers  speciaux,  ou  ils  s’instruiraient  dans  le  sens  indique. 
L’homme  qui  reclame,  ou  qui  est  porteur  d’une  affection  douteuse 
de  notre  domaine,  doit  pouvoir  etre  examine  par  un  medecin  com¬ 
petent,  militaire  ou  civil,  notoirement  connu  comme  specialiste. 
Voici  quelles  sont  actuellement  les  infirmites  ou  maladies  donnant 
droit,  en  Belgique,  a  l’exemption  du  service  millitaire  : 

1°  Exemption  definitive.  Perte  totale  du  nez  ;  difformite  du  nez, 
portee  au  point  de  rendre  l’aspect  repoussant  ou  de  gener  habituel- 
lement  et  notablement  la  respiration  ;  ozene  bien  caracterisd  ;  de- 
faut  ou  perte  d’une  partie  delavOute  palatine  ;  surdi-mutite ;  absence 
ou  obliteration  des  conduits  auditifs  externes  ;  grande  difformite  ou 
tache  hideuse  donnant  a  la  face  un  aspect  repoussant  ;  goitre,  lors- 
qu’ilest  volumineux  oulorsque,  par  son  si&ge,  ilestde  nature  a  ame- 
ner  des  troubles  de  la  circulation  ou  de  la  respiration. 

2°  Exemption  temporaire  ou  definitive  :  Carie  des  parois  nasales  ou 
de  la  voute  palatine  ;  polypes  ou  autres  tumeurs  du  nez  genant  se- 
rieusement  la  respiration  nasale  ;  bec-de-lievre  genant  serieusement 
la  parole  ;  difficult^  de  deglutition  dependant  d’un  obstacle  habituel 
au  libre  passage  des  aliments  ;  otite  moyenne  purulente  chronique 
s’accompagnant,  soit  de  polypes,  soit  de  carie  ;  lesion  grave,  perma- 
nente,  de  l’oreille  moyenne,  accompagnee  d’affaiblissement  notable 
de  la  faculte  auditive  des  deux  cotes,  telles  qu’adherence  etendue  de 
la  membrane  du  tvmpan  au  promontoire  et  collapsus  de  cette  mem¬ 
brane  ;  affections  bien  caracterisees  de  l'oreille  interne,  ayant  deter¬ 
mine  une  diminution  notable  de  la  faculte  auditive  des  deux  cotes  ou 
la  surdite  complete  d’un  seul  cote. 

3°  Exemption  temporaire  d’un  an  :  Affections  clironiques  ulce- 
reuses  des  parois  nasales,  produisant  uneodeur  tres  fetide  ;  begaie- 
ment  et  autres  vices  ou  affeclions  des  organes  de  parole  et  de  la 
voix,  au  point  d’en  gener  beaucoup  les  fonctions  ;  destruction  totale 
ou  partielle  de  la  membrane  du  tympan,  eeoulement  invetere  de 
l’oreille,  quelle  qu’ensoit  la  cause  ;  affaiblissement  notable  etdumenl 
constate  de  route,  dependantde  causes  non  indiquees  sous  les  ru- 
briques  precedentes. 

L’oto-rhino-laryngologie  et  les  examens  universitaires (Rapport), 
par  Cheval,  pere.  —  Apres  avoir  rappele  les  vceux  emis  anterieure- 
ment  a  ce  sujet  par  la  Societe  beige  d’oto-rhino-laryngologie,  vceux 
restes  sans  effet,  le  rapporteur  conclut  :  plaise  a  la  Societe  beige 
d'oto-rhino-laryngologie  de  poursuivre,  par  tous  les  moyens,  la 
realisation  du  vceu  emis  en  1907  et  notamment  : 

1°  D’envoyerun  deleguea  une  reunion  des  Societes  similaires  dans 
le  but  de  les  engager  a  reclamer  avec  nous  l’examen  obligatoire  stir 
les  branches,  qui  flgurent  dans  les  programmes  universitaires,  sous 
le  nom  de  cliniques  complementaires  ; 

2°  De  renouveler  sa  requete  de  1907  pres  des  autorites  acade- 
miques  des  quatre  universitesdu  pays,  puisque  la  revision  de  la  loi 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  5i 
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de  1890  n’est  pas  necessaire  pour  rendre  obligatoire  l’enseignement 
des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles. 

Rhinotomie  traumatique  suivie  d’occlusion  totale  des  fosses 
nasales.  Refection.  Guerison,  par  Tretr6p  (d’Anvers) .  L’auteur  expose 
lecas  d’unmecanicien,  dontle  nez  fut  emporte  par  un  coupde  volant 
de  sa  machine.  Le  nez  fut  remis  en  place  par  un  medecin  general  ; 
mais,  trois  semaines  plus  tard,  les  fosses  nasales  avaient  totalement 
disparu  et  avec  elles  toute  capacite  de  travail. 

L’auteur  les  refit  l'une  et  l’autre  en  deux  seances  sous  narcose  et 
la  respiration  nasale  redevint  normale. 

Tretrdp  conclut  a  la  necessity  de  l’intervention  immediate  du  rhi- 
nologiste  dans  les  casde  l’espece  pour  obtenirla  guerison  esthetique 
et  fonctionnelle  avec  le  minimum  de  duree  del’incapacitd  de  travail. 

Lupus  stenosant  du  larynx  soigne  par  la  laryngostomie  et  la 
dilatation  au  moyen  de  tubes  en  verre  en  forme  de  L,  par  J.  Van  de 
Calseyde  (de  Bruges).  Le  malade  estkge  de  18  ans.  Son  affection  debuta 
kl’age  de  12  ans,  occasionnantune  gene  respiratoire  toujoursgrandis- 
sante  au  point  que,  le  12  janvier  1911,  sa  stenose  faillit  l’asphyxier. 
Lauteurvitlemalade  pourla premiere fois  le  13  janvierl911  ;latota- 
litedu  larynx  etait  envahie  par  des  tissuscicatriciels  sclereux  :  a  peine 
persistait-il  un  pertuis  de  2  millimetres  de  diametre,  par  ou  le 
malade  tirait  peniblement  Fair.  Une  tracheotomie  urgente  avec  laryn- 
go-fissure  totale  fut  pratiquee  le  lendemain  ;  les  tissus  cicatriciels 
furent  excises  ;  un  tamponnement  du  larynx  fut  fait,  la  laryngo- 
fissure  fermee,  la  canule  tracheale  seule  restant  en  place.  Malheu- 
reusement  le  malade  dut  quitter  la  clinique  et  l’auteur  ne  le  revit 
qu’a  des  intervalles  tres  irreguliers. 

Le  traitement  fut  repris  le  16  octobre  1913.  La  stenose  avait  reci- 
dive  au  point  qu’une  sonde  de  Nelaton,  n°  13,  ne  put  etre  passee. 
Une  laryngostomie  fut  faite  sans  excision,  cette  fois-ci,  de  tissu 
fibreux .  L’auteur  fit  fabriquer  une  serie  de  tubes  en  verre  ayant  un 
diametre  variant  de  trois  a  quinze  millimetres  et  qui  furent  places 
successivement  dans  le  larynx  stenose. 

Le  16  fevrier  1913,  le  malade,  porteur  de  son  dernier  tube  dilata- 
teur  de  15  millimetres,  fut  presente  a  Bruxelles  h  la  seance  de  la 
Societe  oto-rhino-laryngologique  Beige. 

C’est  la  premiere  fois  qu’une  stenose  du  larynx  par  lupus  a  ete 
traitee  par  la  laryngostomie  et  la  dilatation  au  moyen  de  tubes  en 
verre  de  forme  speciale.  Cette  methode  a  l’avantage  de  faire 
la  dilatation  de  la  partie  stenosee  sans  ddvier  la  direction  nor¬ 
male  du  canal  laryngo-tracheal  et  sans  y  produire  d’angle. 

Comment  proteger  l’oreille  contre  le  bruit,  par  Delsaux  (de  Bru 
xelles).  II  y  a  differentes  categories  de  bruits,  et  il  importede  lesdistin- 
guer,  car  tous  les  bruits  ne  sont  pas  egalement  nuisibles  k  Foreille. 
Suivant  leur  nature,  leur  duree  et  leur  intensite,  l’auteur  a  classe 
les  bruits  en  :  Rumeur  des  villes  ;  bruits  professionnels  ;  detona¬ 
tions  et  explosions  ;  bruit  du  tonnerre. 

A  chacune  de  ces  categories  correspondent  des  mesures  prophy- 
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lactiques  qui  concernent  l’individu  ou  la  Societe.  L’auteur  les  in- 
dique  sommairement,  renvoyant  pour  plus  ample  informe  au  travail 
qu’il  a  publie  dans  la  Presse  oto-laryngologique  beige,  a  la  fin  de 
l’an  dernier. 

II  resulte  de  ce  travail  quec’est  dans  une  meilleure  comprehension 
des  devoirs  de  l’ouvrier,  d’une  part,  et  des  pouvoirs  publics  et  des 
Administrations,  de  l’autre,  qiie  l’on  trouvera  le  moyen  d'attenuer  la 
nocivite  des  bruits  professionnels.  Qnant  a  la  rumeur  des  villes, 
c’est  par  l’application  mieux  comprise  des  reglements  existants  et 
par  leur  perfectionnement  que  la  collectivite  patira  moins  de  l’en- 
semble  des  bruits  de  chaque  jour. 

Contre  la  nocivite  des  detonnations,  c’est  le  port  d’un  tampon 
d’ouate  ou  mieux  encore  d’une  lame  metallique  munie  de  pelotes  recou- 
vrant  les  oreilles  que  les  artilleurs  et  fusilliers  eprouveronl  le  moins 
de  mal.  Ce  dernier  appareil  est  egalement  preconise  par  l’auteur 
pour  le  travail  dans  les  ateliers  bruyants. 

Enfln,  pour  nous  proteger  des  explosions  et  du  bruit  du  tonnerre, 
il  n’y  a  actuellement  pas  de  prophylaxie  realisable. 

Synechie  traumatique  du  voile  du  palais  a  la  paroi  posterieure 
du  pharynx,  par  Delsaux,  Bruxelles.  Un  jeune  gargonde  12  ans,  qui 
avait  ete  opere  pour  soi-disant  vegetations  adenoides,  par  un  mede- 
cin  non  spdcialiste,  presentait  de  I’obstruction  riasale  posterieure, 
sans  que  la  rhinoscopie  anterieure  montrat  de  lesions  bien  nettes. 
Le  toucher  du  cavum,  tres  difficile,  renseigna  une  adherence  du 
voile  au  pharynx,  surtout  dans  sa  partie  laterale  gauche. 

Operation  :  Decollement  du  voile  aubistouri  coude,  puis  dilatation 
des  parties  molles,et  interposition  entre  le  oile  deteche  et  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  de  plaques  metalliques  que  l’auteur  rem- 
plaga  chaque  jour  par  une  plaque  aseptisee. 

Apres  un  temps  variable  selon  la  nature,  l’epaisseur  du  retrecis- 
sement,  1’etendue  de  la  synechie,  on  retire  definitivement  la  plaque 
et  l’on  maintient  pourtant  le  malade  sous  surveillance  pour  s’assurer 
que  la  synechie  ne  se  reproduit  pas. 

Dans  le  cas. present  le  resultat  est  parfait  apres  quatne  mois  de 
guerison  operatoire. 

Enquete  collective  internationale  sur  l’ozene,  par  Bhoeckakt.  — 
L’auteur  expose,  dans  sesgrandes  lignes,  le  programme  que  le  Comite 
directeur  beige  aelabore.  A  cote  des  membres  actifs,  choisis  dans  les 
diverses  provinces  du  Royaume,  on  a  nomine  un  Comite  de  Protec¬ 
tion,  constitueparde  hautspersonnages  politiques  et  administratifs. 

L’enquete  portera  tout  d’abord  sur  les  ecoles  et  les  collectivity  ; 
on  se  mettra  en  rapport  avec  les  directeurs  et  les  medecins  des 
ecoles  pour  d^pister  tousles,  cas  d’ozene  vrais  ou  douteux.  Ceux-ci 
seront  dirigds  ensuite  sur  le  cabinet  oula  policlinique  des  enqueteurs 
qui  annoteront  avec  soin  tousles  details  sur  desformules  imprimees. 

.  On  depistera  ensuite  tous  les  cas  d’ozene  qui  se  rencontrent  dans 
les  hopitaux,  les  hospices,  etc.  ;  les  chefs  de  service oto-rhino-laryn- 
gologique  seront  pries  de  prendre  les  observations  detaillees  et, 
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eventuellement,  de  faire  proceder  a  l’autopsie  de  tous  les  ozeneux 
morts  dans  les  services  hospitallers. 

Une  reunion  prochaine  aura  lieu  a  Bruxelles  ou  tous  les  enque- 
teurs  recevront  de  plus  amples  instructions. 


III.  —  SOCIETE  ECOSSAISE  D'OTOLOGIE 
ET  DE  LAHYNGOLOGIE 
Stance  du  11-  mai  1912,  a  Glasgow. 

President  :  Fbaser.  — Secretaire  :  W.  Syme. 

Traduction  par  M.  Menieh  (de  Decazeville) . 

Presentation,  par  Fulleston.  —  C’est  un  sujet  avec  tumeurs  ver- 
ruqueuses  diffuses  de  la  langue  etde  lamuqueuse  buccale. 

Presentation,  par  Adam.  —  1°  Femme  avec  gonflement  de  l’apo- 
physe  alveolaire,  de  la  voute  palatine,  de  la  paroianterieure  desdeux 
sinus  maxillaires  du  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche,  du  cornet 
moyen  droit.  Wassermann  negatif.  S’agit-il  d’osteite.  infectieuse  de 
leontiasis  osseux  ou  de  kyste  dentaire  ? 

2°  Femme  avec  carotide  sinueuse  visible  sur  la  paroi  posterieure 
du  pharynx. 

3“  Deux  malades  dont  la  respiration  nasale  fut  amelioreepar  elargis- 
sement  de  la  voute  du  palais. 

Presentation,  par  Grant.  —  1°  Malade  avec  infection  pneumococ- 
cique  du  nez  et  de  la  bouche,  traite  avec  succes  par  le  vaecin. 

2°  Sujet  avec  ulcerations  de  la  cloison  et  du  plancher  du  vestibule 
nasal  traite  aussi  par  le  vaccin  pneumococcique. 

Presentation, parWalkerDowNiE.  —  1°  Femmeavec  vasteangiome 
veineux  du  c6te  droit  du  front,  du  nez,  de  la  levre  superieure  et  de 
la  moitie  droite  du  palais. 

2°  Malade  ayant  eu pendant  longtemps  une  affection  inflammatoire 
de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  de  cause  inconnue.  II 
persiste  une  telle  contraction  des  levres  et  du  pharynx,  qu’elle  est 
genee  pour  s’alimenter. 

Presentation,  par  Brown  Kelly.  —  1°  Deux  freres  avec  spasmes 
prolonges  des  abducteurs  du  larynx  ;  l’un  d’eux  doit  etre  tracheoto- 
mise.  Un  jumeau  d’un  des  freres  et  celui-ci  ont  un  trouble  de  la 
parole ;  tous  troissont  de  taille  inferieure  a  la  normale  et  contrefaits. 

2°  Sujet  avec  paralysie  du  recurrent  gauche.  Stenose  de  l’ceso- 
phage  et  de  la  grosse  bronche  gauche  par  compression,  probable- 
ment  par  tumeur  a  croissance  rapide  du  mediastin  posterieur. 

3°  Enfant  avec  stridor  larynge  congenital. 

4°  Enfant  avecrhinite  gonococcique. 

Presentation,  par  Syme.  —  1°  Enfant  de  2  mois  avec  occlusion 
osseuse  choanale  bilaterale . 

2°  Garqon  avec  perforation  des  piliers  probablement  congenitale. 

3°  Pieces  d’un  cas  de  meningite  rhinogene. 
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Stance  du  30  novembre  1912,  a.  Edimbourg . 

Presentation,  par  Fraser  et  Logan  Turner.  —  Deux  cas  d’epithe- 
lioma  pavimenteuxde  l’extremite  supdrieuredel’oesophage.  Les  deux 
malades  (femmes)  furent  trailees  par  oesophagectomie  ;  l’une  fut 
operee  il  y  a  2  ans  et  se  porte  tres  bien. 

Traitement  conservateur  des  sinusites,  par  Fraser  et  Veral. 

Presentation,  par  Turner  et  Darking.  —  Ce  sont  3  cas  de  sarcome 
de  l’amygdale  ;  dans  l’un  la  tumeur  etait  pediculee.  Dans  les  trois 
cas  la  tumeur  siegeait  a  gauche. 

Presentation,  parL.  Turner. —  Quatrecas  delupusde la  muqueuse 
nasale  traites  parlamethode  de  Strandberg,  modification  decelle  de 
Pfannenstill .  Les  resultats  ontete  bons. 

Fibro-sarcome  du  sarcome  du  naso-pharynx,  par  Milligan.  —  Ce 
cas  fut  operd  en  1 909  ;  il  n’y  eut  pas  de  rdcidive . 

L’orateur  presente  ensuite  un  diverticule  oesophagien  opereparlui, 
puis  des  pieces  et  photographies  d’une  perforation  traumatique  de 
l’oesophage  dans  l’aorte  par  un  os  de  lapin . 

Presentation,  par  Littigow. —  Ce  sont  des  miroirs  servant  a  l’exa- 
raen  lateral  intra-nasal  du  sinus  maxillaire  apres  ouverture  par  le 

Presentation,  par  Porter.  —  1°  Deux  cas  d’ozene  traites  avec  suc- 
ces  par  le  vaccin  du  bacille  d’Abel.  Le  nez  n’a  plus  ni  croutes,  ni 
fetidile  ;  il  n’est  plus  necessaire  de  faire  des  lavages. 

2°  Tumeur  maligne  du  naso-pharynx  amelioree  par  operation  pal¬ 
liative. 

Presentation,  par  Brown-Kelly.  —  C’est  un  jeune  homme  de  21 
ans  avec  keratose  du  larynx  et  du  pharynx  ;  pas  de  keratose  au  pha¬ 
rynx 

Presentation,  par  Adam.  —  L’orateur  presente  un  malade  deja 
montre  dansune  sdanceanterieure,  chez  lequel  il  a  enleveune  tumeur 
fibreuse  ayant  des  alterations  osseuses  et  etant  en  rapport  avec  les 
deux  sinus  maxillaires. 


IV.  —  SOCIETE  A UTRICHIENNE  D'Ol'OLOGIE 
Stance  du  28  octobre  1912. 

President  :  Alexander.  —  Secretaire  :  Urbantschitsch. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey. 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Presentation,  par  Barany.  — -.  Il  s’agitd’une  malade  offrant  absence 
de  l’excitabilite  calorique  pour  le  nystagmus  a  droite  avec  conser¬ 
vation  des  mouvements  de  reaction  pour  les  excitations  caloriques. 
Ce  malade  fut  opere  pour  tumeur  de  l’angle  ponto-cerebelleux  qui 
n'existait  pas. 

Cas  de  gomme  de  l’oreille  moyenne,  par  Beck.  —  La  guerison  eut 
lieu  apres  deux  injections  intraveineuses  de  Salvarsan  sans  aucun 
traitement  local. 

Presentation,  par  Hofer.  —  Ce  sont  deux  cas  d’elimination  gra- 


854 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


duelle  et  sans  symptomes  du  labyrinthe  apres  radicale  dans  deux 
cas  d’otite  moyenne  suppuree  avec  paralabyrinthite  circonscrite. 

Labyrinthite  sereuse  dans  l’otite  aigue,  par  Ruttin. 

Les  suppurations  du  labyrinthe  chez  le  lapin,  par  Ruttin. 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  L’orateur  presente  un 
malade  opere  d’abces  du  lobe  temporal  du  cfite  gauche  et  qui  ne 
presentait  pas  de  troubles  de  la  parole  et  qui  avait  une  fistule  du 
labyrinthe. 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  II  s’agit  d’un  malade 
opere  et  qui  presentait  un  abces  du  lobe  temporal  droit  avec  fistule 
du  canal  semi-circulaire. 

Presentations,  par  Beck.  —  1°  Sequestre  tuberculeux  de  la  pyra- 
mide  ;  2°  otite  moyenne  suppuree  aigue  gauche ;  abces  du  lobe  tem¬ 
poral  :  operation.  Guerison;  3°  abces  du  lobe  temporal  survenu  12 
jours  apres  le  debut  d’une  otite  moyenne  aigue. 

Cas  de  meningite  a  marche  atypique,  par  Bondy.  —  Le  sujet  avait 
une  otorrhee  depuis  plus  de  10  ans.  On  ne  constata  ni  signe  de  Ker- 
nig,  ni  signe  de  Babinsky,  pas  plus  que  de  raideur  de  la  nuque.  T.  36°; 
pouls  legerement  arythmique  :  60.  Le  diagnostic  hesitait  entre 
meningite  et  abces  du  cervelet.  Operation  radicale  et  labyrinthique. 
Pas  de  pus  dans  le  cervelet.  Le  liquide  obtenu  par  ponction  lom- 
baire  etait  limpide,  sous  pression  et  sterile.  Mort  10  heures  apres 
operation. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  leptomeningite  etendue  purulenle 
avec  exsudat  purulent  a  la  base  et  a  la  convexite  du  cervelet  et  du 
cerveau  avec  participation  surtout  du  cervelet  et  de  l’hdmisphere 
cerebral  gauche. 


Stance  du  25  novembre  1912. 

President  :  Politzer.  —  Secretaire  :  E.  Urbantschitsch. 

Presentation,  par  Alexander.  —  C’est  une  otite  moyenne  suppu¬ 
ree  aigue  traumatique.  L’oreille  moyenne  fut  lesee  par  du  fer  en 
fusion  qui  tom  be  dans  Poreille.  Suppuration  fetide.  La  surdite 
etait  complete  depuis  le  traumatisme  ;  le  labyrinthe  statique  avait 
conserve  son  exeitabilite  ;  il  existait  de  la  pafalysie  faciale.  On  fit 
l’operation  radicale  et  on  trouva  le  fer  comme  corps  etranger  dans 
l’oreille  moyenne.  Guerison. 

Presentation,  par  Alexander.  —  C’est  un  cas  d’otite  moyenne 
aigue  suppuree  droite  avec  osteoperiostite  de  la  mastoide,  abces 
perisinusien,  thrombophlebite  du  sinus  lateral,  septicemie,  throm¬ 
bose  etendue  du  sinus.  On  fit  l’operation  et  Pelimination  de  la  jugu- 
laire;  antrotomie,  ouverture  du  sinus;  on  enleve  le  thrombus.  Gue- 

Presentation,  par  Alexander.  —  Otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique  droite  avec  granulations.  Fistule  de  la  mastoide.  Formation 
considerable  de  granulomes  dans  le  conduit  externe  et  sur  la  mas¬ 
toide.  Surdite  totale  et  inexcitabilite  du  labyrinthe  statique  du  cole 
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malade.  Operation  radicale  avec  ablation  des  tumeurs.  La  dure-mere 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne  est  a  nu.  Plastique  suivant  la  methode 
de  Korner.  Guerison. 

Polype  du  tympan  survenu  en  deux  jours,  par  E.  Ubbantschitscu. 
—  Ce  cas  est  rare  d’autant  plus  qu’on  n’observe  pas  souvent  les 
polypes  du  tympan  el  qu’on  n’a  pas  occasion  d’assister  a  leur  evolu¬ 
tion.  La  guerison  rapide  apres  l’ablation  est  aussi  remarquable. 

Labyrinthite  sereuse  dans  un  cas  d’otite  aigue,  par  Ruttin. 

Presentation,  par  Gatscheb.  —  L’orateur  presente  une  atresie 
bilaterale  du  conduit  externe  avec  lesion  peripherique  bilaterale  du 
facial  apres  traumatisme  du  crane  (pas  de  fracture  de  la  base). 

Presentation,  parBoNDY.  —  II  s’agit  d’un  cas  d’abces  perisinusien 
dans  lequel  comme  symptome  unique,  il  y  avait  de  la  douleur  a  la 
pression  et  encore  circonscrite  sur  la  partie  postdrieure  de  la  mas- 
to'ide. 


Stance  du  1 6  dtcembre  1912. 

On  elit  comme  president  :  E.  Urbantschitsch,  et  le  nouveau 
bureau  pour  1913  est  formd  de  Neumann,  vice-president,  de  Bondy, 
secretaire . 

On  fait  le  resume  des  seances  tenues  en  1912  et  des  travaux  scien- 
lifiques  presentes  a  la  socidte. 

Sur  les  voies  auditives  centrales,  par  le  prof.  Kreidl. 


V.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  5  fierier  1913. 

President  :  Jorgen  Moller.  —  Secretaire  :  Willaume  Jantzen. 

Compte  rendu  par  Jorgen  MSller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Cas  d’ulcerations  tuberculeuses  des  deux  amygdales,  par  Norre- 
gaard. 

Cas  d’epithelioma  du  naso-pharynx  traite  par  le  radium,  par  Hol- 

ger  Mygind. 

Diplacousieechotique,  par  Klein.  —  Institutrice  de57ans,remarque 
en  avril  1912  de  la  surdite  d’ou'ie  a  droite,  des  bourdonnements  etun 
leger  vertige.  En  automne,  l’etat  s’aggrave,  il  y  a  en  meme  temps  de 
l’hyperesthdsie  auditive,  puis  de  la  diplacousie;  chaque  son  etait 
saisi  de  fa?on  egale  par  les  deux  oreilles,  puis  le  meme  son  etait  de 
nouveau  entendu,  mais  plus  faiblement,  par  l’oreille  gauche. 

Traitement  :  Au  debut,  douche  d’air  et  badigeonnages  au  nitrate 
de  Porifice  tubaire  ;  plus  tard,  seulement  badigeonnages.  La  malade 
est  actuellement  guerie. 

Otite  moyenne  chronique  chez  un  enfant ;  complication  de  carac- 
tere  septico-pyohemique,  guerison,  par  Waller.  —  L’enfant  fut 
admis  a  la  clinique  en  assez  mauvaisetat;  T.  =40°  5;  pas  de  vomisse- 
mentnide  vertige;  le  lendemain,  frisson.  On  fait  une  radicale  avec  con- 
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servation  des  osselets  et  on  ferme  parliellement  la  plaie.  La  tempe¬ 
rature  demeure  basse  quelques  jours,  mais  le  4e  on  a  41°  1;  puis 
pendant  10  jours,  fievre  pyohemique  typique.  Le7e  jour  apres  l’ope- 
ration,  on  met  le  sinus  a  nu,  son  aspect  etait  absolument  normal ; 
il  renfermait  du  sang  liquide.  II  survint  alors  des  douleurs  dans 
diverses  articulations  et  il  y  eut  un  abces  du  volume  d’une  noix  au 
niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire.  La  temperatui’e  baissa 
graduellement  et  au  bout  d’un  mois  l’enfant  put  sortir  gueri.  Peut- 
etre,  y  eut-il  dans  ce  cas  un  thrombus  parietal. 

Presentation  d’un  vibrateur  naso-pharyngien,  par  Jorgen  Moller. 
—  L’orateur  emploie  une  sonde  mue  par  un  excentrique  5  main  ordi¬ 
naire,  mais  aulieu  des  chocs  habituels,  il  obtient  un  glissement  late¬ 
ral  parce  qu’il  coude  la  sonde  a  angle  droit  et  tient  la  poignee  excen¬ 
trique  en  direction  frontale  en  avant  du  malade.  La  sonde  porte, 
en  outre,  une  pelote  en  bois  ayant  la  grosseur  de  la  pulpe  du  doigt 
et  revetue  d’une  gaine  en  caoutchouc  (les  petites  tetines  ordinaires 
conviennenl  parfaitement).  L’introduction  est  generalement  facile  et 
la  vibration  pas  trop  ennuyeuse  ;  un  grand  avantage,  c’est  que  la 
pelote  agit  en  meme  temps  sur  une  si  grande  partie  de'muqUeuse, 
qu’on  n’a  pas  besoin  de  la  deplacer  beaucoup  et  que  c’est  justemenl 
le  deplacement  qui  provoque  les  mouvements  de  nausee.  L'orateur 
n’emploie  jamais  de  coca'inisation  prealable. 

Parulis  avec  empyeme  maxillaire  et  abces  par  congestion.  Syn¬ 
cope.  Guerison,  par  Jorgen  Moller.  —  Fillette  de  7  ans  avec  gros 
parulis  et  empyeme  maxillaire  ;  oedeme  considerable  de  la  joue,  des 
paupieres  et  chemosis.  L’enfant  etait  tres  affaiblie;  mais,  comme  il 
n’y  avait  pas  de  signes  de  complications  orbitaires  ou  endocraniennes, 
l’operation  fut  remise  au  lendemain.  Mais  dans  la  nuit,  il  y  eut  une 
forte  ascension  thermique  (41°)  suivie  de  syncope;  on  peut  stimuler 
suflisamment  l’enfant.  L’operation  revele  un  grand  abces sous-perios- 
tique  avec  abces  par  congestion  sur  la  face  posterieure  du  maxillaire, 
empyeme  du  sinus,  carie  de  la  premiere  molaire  et  des  parties  de 
1’apophyse  alyeolaire  avoisinante.  Quelques  jours  apres  Finterven- 
tion,  petit  abces  de  la  paupiere  inferieure  qui  fut  incise.  Tout  mar- 
cha  bien.  L’enfant  put  sortir  au  bout  de  9  jours  et  au  boutde  10  autres 
jours  tout  etait  gueri.  L’abces  palpebral  n’avait  aucune  relation  avec 
l’abces  originel ;  il  etait  done  metastatique  et  non  du  a  la  congestion. 


VI.  —  SOCIliTE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

S6an.ce  du  /er  decembre  1911. 

President  :  P.  St.  Clair-Thomson. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Tumeur  pediculee  intrinseque  du  larynx,  par  J.  Everidge.  — 
Homme  de  41  ans,  presente  a  la  derniere  session  ;  l’examen  histolo- 
logique  montre  qu’il  s’agit  d’un  granulome. 
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Trois  cas  de  syphilis,  dont  deux  du  voile  du  palais  et  un  de  la 
langue,  pai  W.  Jobson  Hobne. 

1°  Homme  43  ans,  debut  de  la  syphilis  il  y  a  25  ans.  Perforations 
symetriques  cieatrisees  sur  les  piliers  posterieurs. 

2°  Femme,  ulceration  mena?ant  de  perforer  les  piliers  anterieurs, 
guerison  par  le  traitement. 

3°  Femme  32  ans,  gomme  ramollie  sur  le  c6te  droit  de  la  partie 
posterieure  de  la  langue. 

Cas  de  fixation  de  la  corde  gauche  et  de  tirage  tracheal,  par 

William  Hill,  —  Vieillard  atteint  d’anevrysme  de  1'aorte. 

Corps  etrangers  enleves  a  l’aide  de  la  bronchoscopie  superieure 
chezun  enfant  del3  mois,par  William  Hill.  —  Attaque  de  dyspnee 
survenue  six  jours  auparavant  pendant  qu’il  mangeait  un  marron. 

Depuis  :  toux,  fievre,  respiration  se  faisant  mal  dans  le  poumon 
gauche.  Introduction  d’un  petit  tube  de  Briinings;  on  apercoit  un 
corps  blanc  se  projetant  dans  la  premiere  bronche  secondaire  de 
la  principale  bronche  gauche,  Au  moyen  d’un  tube  a  aspiration  on 
attire  ce  corps  etranger  quireste  accole  a  l’extremite  du  tube  aspira- 
teur.  Un  autre  deb.ris  du  corps  etranger  observe  par  l’endoscope  se 
trouva  attire  dans  la  bronche  droite  ;  un  acces  de  toux  se  produisit 
et  il  fut  expulse.  On  pratiqua  le  tubage  pendant  dix  jours  ;  Fenfant 
,  sortit  gueri.  C’est  sans  doute  le  cas  le  plus  jeune  d’extraction  de 
corps  etranger  enleve  au  moyen  de  la  bronchoscopie. 

Deux  cas  de  carcinome  du  pharynx  inferieur,  par  William  Hill. 
—  1°  Cancer  de  la  paroi  posterieure  el  de  la  fosse  piriforme  gauche 
du  pharynx  inferieur,  chez  une  femme  de  41  ans.  Le  cas  est-il  ope¬ 
rable  ?  2°  Homme  56  ans,  cancer  de  toute  la  profondeur  et  de  la  cir- 
conference  du  pharynx  inferieur,  comprenant  la  face  pharyngee  des 
arytenoides  ;  adenopathie  considerable.  Cas  non  operable,  envoye 
a  I’lnstitutdu  radium. 

Affection  tuberculeuse  du  larynx,  par  W.  II.  Kelson.  —  Homme 
37  ans,  deja  vu  en  mars  1910.  Les  poumons  sont  gueris  ;  le  malade 
a  augmente  de  poids.  L’epiglotte  presente  le  meme  aspect  ;  petite  ' 
ulceration  5  la  base  de  Farytenoide  droit.  Le  larynx  n’a  pas  ete  soi¬ 
gne  au  sanatorium.  Ce  cas  montreque  dans  la  tuberculose,  le  larynx 
ne  guerit  pas  toujours  pari  passu  avec  les  poumons. 

Paresie  de  l’abducteur  avec  tuberculose  des  deux  sommets,  par 
W.  H.  Kelson. 

Stenose  laryngee  prolongee  par  cause  inflammatoire  obscure 
(infection  pneumococcique),  par  Dan  Mckenzie.  —  Femme '57  ans, 
vue  en  janvier  1911  pour  dysphagie  avec  dyspnee.  Examen  :  tumeur 
sur  le  cote  gauche  du  pharynx  avec  masse  principale  au-dessous  du 
niveau  de  la  langue  empechant  la  vue  du  larynx  ;  adenopathie  sous- 
maxillaire  joedeme  des  piliers  a  gauche.  Diagnosticprovisoire  de  sar- 
come.  Dyspnee  subite,  tracheotomie  d’urgence  genee  par  l’oedcme 
envahissantle  cou. 

La  deglutition  est  impossible,  on  introduit  une  petite  sonde  ceso- 
phagienne.  Bronchite  aigue  a  pneumocoques  qui  dure  8  jours  ;  pen- 
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dant  ce  temps  l’oedeme  du  cou  ‘disparait.  On  peutvoir  le  larynx  : 
laryngite  cedemateusegeneralisee,  immobilisation de  lacorde  gauche. 
Trois  semaines  apres  l’cedeme  larynge  disparait,  la  corde  reste 
immobile,  on  enleve  la  canule.  Quinze  jours  apres  tumefaction  sous- 
glottique,  on  remet  a  nouveau  la  canule.  La  stenose  laryngee  est 
complete  et  dure  plusieurs  semaines.  Tracheotomie  inferieure.  Huit 
jours  apres  aspbyxie  au  moment  ou  l’on  changeait  la  canule  ;  malgre 
le  retour  de  la  respiration,  la  malade  reste  cyanosee  ;  saignee  de 
300  gr. 

Amelioration  graduelle  depuis.  On  enleve  2  masses  granuloma- 
teuses,  une  dans  la  commissure  anterieure,  l’autre  au-dessous  des 
cordes .  Celles-ci  ont  repris  leur  motilite. 

Affection  laryngee  pour  diagnostic,  par  Dan  Mackenzie.  —  Homme 
de  43  ans.  Rougeur  des  cordes  sur  les  apophyses  vocales  surtouta 
gauche.  Six  mois  plus  tard  a  gauche  :  tumeur  verruqueuse  blanchatre 
avec  infiltration  peripherique .  L’examen  histologique  de  celle-ci 
donne  le  diagnostic  de  papillome  pavimenteux  sans  signes  de  mali- 
gnite.  Depuis  l’ablation,  l’infiltration  persiste,  et  la  surface  opera- 
toire  reste  ulceree. 

Pince  pour  l’ablation  directe  des  tumeurs  laryngees,  par  Dan 

Mackenzie. 

Kyste  suppure  a  parois  osseuses  du  cornet  moyen  droit  asso- 
cie  a  un  empyeme  chronique  de  l’antre  correspondant,  par  Herbert 
Tilley.  —  Femme  63  ans,  genenaSale  depuis  de  nombreuses  annees 
avec  moucherie  frequente.  Masse  volumineuse.  p61e  obstruant  la 
fosse  nasale  droite  ;  antre  obscur.  Ouverture  de  la  fosse  canine, 
ablation  de  l’apophyse  montante  comme  dans  l’operation  de  Denker. 
Paroi  interne  de  l’antre  repoussee  en  dehors  ;  sinus  reduit  a  une 
toute  petite  cavite,  rempli  de  pus.  Enlevement  de  la  paroi  interne 
de  Fantre  ainsi  que  du  kyste.  Guerison  rapide . 

Guerison  d’une  flstule  suppuree  externe  du  sinus  frontal  par 
une  operation  intra-nasale,  par  Herbert  Tilley.  —  Homme  71  ans, 
ecoulement  purulent  a  la  partie  interne  du  sourcil  gauche  datant  de 
12  mois. 

Fistule  s’ouvrant  a  1/4  de  pouce  au-dessus  de  l’angle  interne  de 
l’ceil une  sonde  passe  en  dedans  et  en  haut  vers  le  plancher  du 
sinus  frontal.  Antre  obscur,  et  rempli  de  pus  fetide. 

Cure  radicale  de  Fantre  maxillaire  gauche  par  la  fosse  canine  ; 
ablation  du  cornet  moyen  et  des  cellules  ethmoidalesautour  du  canal 
naso-frontal.  Introduction  d’une  sonde  dans  le  sinus,  lavages  quoti- 
diens  de  cette  cavite.  La  fistule  guerit  peu  a  peu.  Actuellement  elle 
est  fermee. 

Paralysie  unilaterale  interessant  la  face,  le  pharynx,  le  larynx 
et  la  langue  a  debut  aigu,  par  George  Wilkinson.  —  Femme  32 
ans,  en  septembre  1910accesde  fievre  avec  vomissements  ;  tempe¬ 
rature  :  39°,  debut  ressemblant  a  l’influenza  ou  a  fievre  eruptive. 

La  fievre  persiste  5  a  6  jours  ;  apres  le  premier  jour  on  voit  une 
paralysie  du  cote  droit  de  la  face.  Dix  jours  apres,  paralysie  du  voile, 
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puis  poussees  de  bronchite  grave,  spasmes  du  larynx.  Pas  de 
bacilles  de  Loffler. 

ActuellemenL  :  Paralysie  de  l’abducteur  droit  du  larynx,  celle  de 
la  face  a  disparu  ;  contracture  legere  des  muscles  de  l’angle  droit  de 
la  bouche.  Paralysie  presque  complete  a  droite  des  muscles  du  voile  ; 
anesthesie  de  cette  region  ;  moitie  droite  de  la  langue  legerement 
atrophied  Pas  d’anes'thesie  de  la  face  ;  ouie  bonne,  pas  de  paralysie 
des  oculo-moteurs  ni  des  orbiculaires.  On  est  oblige  de  nourrir  la 
malade  avee  une  sonde  a  cause  de  la  gene  de  la  deglutition.  On  pense 
a  une  polioencephalite. 

Trois  cas  d’infection  des  cavites  accessoires  par  T entree  d'eau  dans 
le  nez  au  cours  d  un  bain  ;  un  quatrieme  probablement  de  meme 
origine,  par  George  Wilkinson. 

Papillome  du  cornet  inferieur,  par  E.W.  Bain.  —  Femme  56  ans, 
obstruction  nasale  et  epistaxis  ;  fosse  nasale  gauche  remplie  par  une 
tumeur  molle  papillomateuse  attaehee  par  une  base  large  au  cornet 
inferieur.  Ablation,  recidive  au  bout  de  3  mois.  Examen  histologique : 
papillome  proliferant. 

Ulceration  pharyngee  ;  lesions  tuberculeuses  d'autres  organes  ; 
traitement  par  injections  de  tuberculine,  par  T.  Jefferson  Faulder 
et  W.  D.  Harmer.  —  Femme  24  ans.  Dactylite  tuberculeuse  de  l’en- 
fance,  doigt  ampute.  II  y  a  11  ans  arthrite  du  coude  droit,  guerie. 
II  y  a  7  ans,  affection  du  sein  droit  en  evolution  actuelle.  II  y  a  8ans, 
tuberculose  amygdalienne  puis  des  parties  voisines  du  voile  (ulcera¬ 
tions,  bourgeonnements).  Toutes  ces  lesions  ont  ete  arretdes  par 
les  injections  de  tuberculine. 

Masse  polypeuse  provenant  d’une  amygdale  hypertrophiee .  De- 
generescence  kystique  ?,  par  E.  A.  Peters.  —  Gargon  11  ans,  hy- 
pertropbie  des  amygdales ;  masse  irreguliere  nodulaire  d’un  pouce  de 
diametre  sort  de  l’amygdale  droite  au-dessous  delafossettesus-amyg- 
dalienne,  le  tissu  en  est  blanchatre  et  ressemble  a  celui  de  l’amyg- 
dale.  Ganglions  un  peu  hypertrophies. 


VII.  —  SOCIETE  BARCELONNA1SE 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOL  OGIE 
Compte  rendu  par  R.  Botev  et  B.  de  Gohsse  (de  Luchon). 
Stance  du  5  decembre  1911. 

Considerations  sur  les  techniques  de  la  labyrintbectomie,  par 

Falgar.  —  Paraitra  in  extenso. 

Botey  remercie  Falgar  d’avoir  cite  ses  methodes  operatoires  et 
ajoute  que  tout  en  faisant  la  radicale  le  plus  large  possible,  on  doit 
etre  eclectique  et  user  de  la  gouge  ou  de  la  fraise  alternativement, 
suivanl  les  cas  ou  les  circonstances,  pour  l’osteotomie  du  temporal. 

II  emploie  la  gouge  chez  les  enfants  et  dans  les  apophyses  pneu- 
matiques,  se  servant  de  fraises  de  4  a  10  millimetres  pour  les  corti- 
cales  eburnees;  mais  il  se  sert  egalement  de  la  pince  osseuse,  de  la 
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pince  de  Citelli  ou  des  burins  de  Smiles  pour  la  paroi  externe  de  l’at- 

II  se  sert  de  fraises  cylindriques  pour  ouvrir  le  conduit  externe  ; 
pour  agrandir  en  arriere  du  facial  l’extremite  antrale  du  conduit 
externe,  il  emploie  une  fraise  a  main  pour  eviter  de  blesser  le  nerf 
par  des  echappees  des  fraises  electriques. 

Pour  le  rocher,  pour  arriver  aux  conduits  posterieurs  en  arriere 
du  coude  du  facial,  Botey  prefere  les  petites  fraises  electriques  de  2 
a  3  millimetres  montees  sur  un  manche  tres  mince  pour  faciliter  la 
vision;  ces  petites  fraises  permettent  un  travail  methodique  et  sur 
et  mettent  a  l’abri  des  ruptures  de  l’os. 

Botev  rappelle  qu’il  a  fait  sa  premiere  trepanation  du  labyrinthe 
des  1902,  alors  que  Jansen  et  Hinsberg  avaient  ete  les  seuls  it  en 

II  faitun  coui’t  historique  de  la  labyrinthectomiejusqu’aux  methodes 
citdes  par  Falgar.  II  fait  l’eloge  de  la  methode  de  Neumann  qu’il 
trouve  parfaite  de  tous  points  etil  en  donne  les  raisons. 

Pour  lui,  la  methode  actuelle  de  Bourguet  est  minutieuse  en  plus 
qu’elle  est  difficile ;  elle  est,  d’ailleurs,  inutile  et,  de  plus,  elle  expose 
a  blesser  la  dure-mere  et  le  sinus  petreux  superieur,  c’est-a-dire  a 
leser  presque  inevilablement  le  facial  quand  on  decouvre  le  conduit 
externe  par-dessus  la  fenetre  ovale,  et  c’est  bien  inutile  de  courir  ce 
risque  quand  on  l’a  deja  ouvert  par-derrffire.  Le  nerf  facial,  au-des- 
sus  de  la  fenetre  ovale,  est  separe  du  conduit  externe  par  un  milli¬ 
metre,  et  la  cloison  osseuse  de.  separation  a  l’epaisseur  d’une  feuille 
de  papier  :  quels  que  soient  les  protecteurs  que  l’on  invente  et 
quelque  habile  qu’on  puisse  etre,  on  risque  de  blesser  le  nerf.  Botey, 
appuye  sur  son  experience,  estime  qu’on  ne  doit  jamais  ouvrir  le 
conduit  externe  dans  l’endroit  ou  il  parait  le  plus  accessible,  c’est- 
a-dire  au-dessus  de  la  fenetre  ovale. 

Botey  trouve,  comme  Falgar,  excellente  la  methode  de  Hautant; 
elle  est  facile  et  n’est  pas  dangereuse. 

Quant  a  la  deuxieme  methode  qu’il  a  imaginee,  elle  est  facile,  peu 
dangereuse,  et  assure,  sans  les  difficultes  techniques  de  la  methode 
de  Bourguet,  le  drainage  de  tous  les  conduits  semi-circulaires,  du 
vestibule  et  du  limagon. 

A  propos  de  ces  derniers,  Botey  pense  qu’on  ne  doit  jamais  ouvrir 
le  promontoire  parce  que  cela  n’est  pas  necessaire,  et  qu’on  risque 
de  toucher  le  facial  et  la  carotide . 

Botev  parle  ensuite  des  indications  et  des  contre-indications ;  ces 
dernieres  se  reduisent  a  l’etat  agonique  et  a  la  tuberculose.  Il  dit 
que  si  certains  pensent  qu’on  doit  respecter  les  infections  diffuses 
aigues  du  labyrinthe,  on  ne  risque  cependant  rien  a  ouvrir  le  vesti¬ 
bule  et  a  faire  la  defenestration,  car  cela  permettra  de  faire  un  drai¬ 
nage  sans  trop  leser  1’oreille  interne. 

Botey  pense  qu’on  ne  doit  pas  operer  la  labyrinthite  sereuse;  la 
radicale  large  suffit.  Dans  la  labyrinthite  circonscrite,  on  peut  etre 
parfois  amene  a  ouvrir  le  conduit  externe  dans  l’aditus  ou  a  ouvrir 
le  vestibule  ou  le  Dromontoire  par  la  caisse. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  labyrinthite  chronique  diffuse,  tout  le  monde 
est  d’accord  pour  faire  une  trepanation  totale,  en  supprimant  les 
parois  superieure  ou  posterieure  du  rocher,  suivant  qu’il  y  a  des 
complications  cerebrales  ou  cerebelleuses. 

Falgar  repond  en  montrant  les  inconvenients  et  les  dangers  des 
fraises  et  dit  que  certains  otologistes  se  bornent  a  ne  l’employer  que 
dans  l’ouverture  de  la  branche  profonde  du  semi-circulaire  externe. 
II  est  du  meme  avis  que  Botev  sur  les  indications  et  les  contre-indi- 
cations  de  la  labyrinthectomie. 

Un  cas  remarquable  de  mastoidite  de  Bezold,  par  Oller  Rabasa. 
—  L’auteur  estime  que  le  cas  qu’il  rapporte  est  remarquable  par  ce 
fait  :  1°  Qu’il  s’agit  d’une  malade  jeune  (21  ans) ;  2°  qu’il  ne  s’est 
ecoule  que  quatre  semaines  entre  l’apparition  de  l’otorrhee  et  le 
developpement  de  l’abces  cervical  profond. 

Teresa  Gonzalez  est  vue  pour  la  premiere  fois  le  18  septembre 
1911.  Olite  moyenne  purulente  aigue  du  c6te  gauche,  avec  suppura¬ 
tion  muco-purulente  abondante,  non  fetide  et  sans  douleurs,  depuis 
huit  jours.  On  lui  a  fait  des  lavages  d’eau  boriquee.  La  mine  est  mau- 
vaise;  etat  saburral;  pas  de  temperature.  Instillations  de  glycerine 
pheniquee  a  1/20.  La  suppuration  disparait  au  bout  de  cinq  jours. 
Mais  l’etat  saburral  et  la  mauvaise  haleine  persistent. 

Deux  jours  plus  tard,  la  malade  revient  :  elle  a  des  douleurs  de 
l’oreille  gauche  et  la  suppuration  a  reparu.  On  fait  une  large  para- 
centese  avec  le  liquide  de  Bonain;  les  douleurs  disparurent  et  l’etat 
s’ameliore  pendant  deux  ou  trois  jours.  Mais  la  suppuration  persiste 
et  meme  augmente  assez.  Pommade  borico-mentholee  dans  le  nez  et 
gargarismes  pheniques. 

Cinq  jours  plus  tard,  suppuration  des  plus  abondantes  ;  abate¬ 
ment  extreme,  perte  d’appetit  et  de  sommeil,  mais  pas  de  fievre,  ni 
de  douleurs  otiques;  etat  saburral  et  fetidite  de  l’haleine.  Nouvelle 
paracontese.  La  suppuration  continue  et  enfin,  dans  les  premiers 
jours  d’octobre,  gonflement  retro-auriculaire. 

Application  de  glace  qui  amene  un  resultat  extraordinaire  :  les 
douleurs  et  le  gonflement  disparurent.  L’operation  chirurgicale  fut 
renvoyee  sur  la  demande  de  la  famille. 

Quatre  ou  cinq  jours  plus  tard,  la  malade  se  leve  avec  des  douleurs 
dans  la  region  cervicale  la  terale  (pointe  de  la  masto'ide  et  tiers  supe- 
rieur  du  slerno-cleido-mastoidien) .  Tete  inclinee  du  cote  oppose; 
impossibility  a  regarder  du  cote  gauche.  Suppuration  de  l’oreille  et 
gonflement  de  la  region  mastoidienne  jusqu’a  Tangle  du  maxillaire. 
Sensibilite  a  la  moindre  pression,  avec  predominance  a  la  pointe  de 
la  masto'ide.  Douleurs  pharyngees,  mais  rien  autre  qu’un  peu  de 
rougeur  de  la'  muqueuse ;  mauvais  gout  dans  la  bouche  :  la  fetidite 
de  l’haleine  est  plus  intense.  L’application  de  la  gjlace  a  done,  en 
masquant  les  symptomes,  favorise  revolution  de  la  maladie  et  a  per- 
mis  l’ouverture  de  la  pointe  de  la  masto'ide.  Le  symptome  de  Luc 
fait  defaut;  il  n’y  a  pas  non  plus  trace  de  meningisme  ;  il  n’y  a  jamais 
eu  de  naus^es,  de  vomissements,  de  vertiges  d'aucune  sorte.  Le 
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conduit  auditif  externe  etait  a  peu  pres  normal.  L’auteur  fit  done  le 
diagnostic  de  mastoldite  de  Bezold  dont  revolution  avait  ete  des  plus 

Le  lendemain,  10  octobre,  operation  :  ouverture  de  l’abces,  ouver- 
ture  de  l’antre,  tamponnement,  pas  de  suture;  48  heures  apres,  il 
n’y  a  plus  de  torticolis,  ni  d’ihfiltration  cervicale.  C’est  alors  que 
l’auteur  constata  un  symptome  tout  a  fait  curieux.  La  malade  avait, 
depuis  le  debut  de  l’affection,  des  douleurs  pharyngees  et  un  mau- 
vais  gout  dans  la  bouche.  Apres  l’operation,  la  malade  cracha  une 
grosse  quantite  de  sang.  L’examen  du  pharynx  ne  revela  rien  de 
special,  mais,  en  examinant  la  bouche,  l’auteur  vit,  avee  surprise, 
que,  derriere  la  derniere  molaire  gauche,  il  y  avait  une  fistule  d’ou 
coulait  du  sang  et  qui  provenait  evidemment  du  foyer  cervical.  Du 
pus  avait  du  sortir  par  la  en  abondarice  les  jours  precedents.  Le  pus 
avait  du  pen^trer  de  force  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  et  venir 
se  faire  jour  derriere  la  tuberosite  du  maxillaire  superieur.  C’est, 
croit  l’auteur,  le  premier  cas  de  ce  genre  qui  soit  publie.  La  malade 
est  actuellement  tout  a  fait  guerie. 

Pour  expliquer  1’evolution  si  rapide  de  ce  cas,  Oiler  montre  qu’il 
s’agissail  d’une  apophyse  dont  la  constitution  pneumatique  etait  des 
plus  prononcees  ;  mais  il  pense  qu’il  devait  exister  une  anomalie  tres 
importante,  peut-etre  une  cellule  ouverte,  une  dehiscence  de  la  paroi 
interne,  pres  de  la  pointe  de  la  mastoide. 

Botey  trouve  le  cas  d’Oller  des  plus  interessants  a  cause  du 
trajet  tout  a  fait  unique  qu'a  pris  le  pus.  Au  point  de  vue  opera- 
toire,  il  conseille  de  commencer  par  faire  sauter  la  pointe  de  la  mas¬ 
toide,  puis  de  poursuivre  le  pus  et  les  fongosites  partout  ou  il  y  en  a. 

Sune  y  Medan  rappelle  un  cas  qu’il  a  traite  recemment  et  ou  il 
s’est  contente  d’ouvrir  les  abces.  Le  malade  a  gueri  petit  k  petit  et  il. 
n’y  a  plus  rien  du  c6te  de  l’oreille. 

Oller  repond  en  disant  qu’il  pense  avoir  evite  a  sa  malade  des 
traumatismes  inutiles,  car  elle  a  gueri  sans  qu’on  ait  reseque  la 
poin,te. 

VIII.—  SOCI&TE  DE- M&DECINE  DE  SAINT-LOUIS  {MISSOURI). 

SECTION  OTO-LARYNGOLOGIQUE 

Stance  du  26  mars  1913 . 

President  :  Loeb.  — ;  Secretaire  :  A.  Gundelach. 

Traduction  par  Menier  (de  Decazeville). 

Abces  cerebral  otogene,  par  Bauer.  —  Jeune  fille  de  19  ans,  otite 
moyenne,  ecoulement  apres  paracentese  pendant  un  mois  ;  10  jours 
apres  la  cessation  elevation  brusque  de  temperature  :  douleur  au 
niveau  de  l’ceil  droit;  vomissements  pendant  10 jours.  L’examen  de 
l’oreille  montre  une  perforation  du  segment  postero-superieur, 
entouree  de  petites  granulations.  Pas  de  borribement  de  la  paroi  su- 
perieure  ;  pas  de  gonflement  ni  de  douleur  au  niveau  de  la  mastoide. 
Signe  de  Kernig.  Operation,  mastoide  pleine  de  pus,  dure-mere  mise 
a  nu  au  niveau  du  tegmen  antri,  ainsique  le  sinus  lateral,  pas  designe 
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de  complication intra-crknienne.  Amelioration  pendantune  semaine  ; 
le  8e  jour  apres  ^’intervention,  pouls  a  60  ;  legere  congestion  de  la 
papille  pptique  ;  10  jours  apres  l’operation  incision  du  lobe  tempo¬ 
ral  sur  une  distance  de  2  cm.  On  trouve  un  abces  et  on  dvacue 
30  gr.  depus.  Guerison. 

Tension  intra-oculaire  dans  le  glaucome  abaisse  par  injection  dans 
le  ganglion  de  Meckel,  par  Miller.  —  Femme  53  ans  ;  10  ans  avant, 
elle  a  vu  que  son  ceil  droit  etait  presque  totalement  aveugle  et 
que  l'e  gauche  allail  mal.  Actuellemeut,  cecite  totale  a  droite.  Elle  a 
une  pansinusite  grave  avec  cephalee  et  augmentation  du  trouble 
visuel  a  gauche.  Apres  application  de  cocaine  au  niveau  des  trous 
spheno-palatins,  le  tonometre  de  Schiotz  montre  que  la  tension  est 
descendue  de  60  a  55  mill,  adroiteet  de  51a  35  A  gauche  au  bout  de 
45 minutes.  Les  myotiqueset  letraitement  nasal amenent  enquelques 
jours  la  tension  a  32  k  droite  et  26  h  gauche.  La  malade  revint 
quelquesmois  apres  avec  vision  plusmauvaise.  Temperature  beaucoup 
plus  elevee  =  70  mill,  k  chaque  ceil.  Muqueuse  nasale  gonflee,  mais 
pas  de  sinusite.  On  fait  5  injections  de  solution  alcoolique  d’acide 
phenique  a  5  °/„,  dans  le  ganglion  sphono-palatin  ;  il  y  eut  une  ele¬ 
vation  immediatedelO  mill,  suivie  d’une  chutemoyenne  de  17  mill.  1/2 
en  24  heures.  L’abaissement  minimum  fut  de  7  mill.  ;  le  maximum 
de  28  mill. 

Luedde  :  J’ai  vu  ce  cas  avec  Miller.  II  montre  de  fagon  concluante 
l’existence  d’une  relation  entre  les  affections  nasales  et  la  tension 
intra-oculaire.  Berger  le  remarqua,  il  y  a  20  ans;  et  montra  entre 
autres  choses  non  seulement  que  les  crises  de  glaucome  aigu  pou- 
vaient  etre  produites  par  des  affections  des  fosses  nasales,  mais 
aussi  que  l’application  de  cocaine  les  soulageait.  Cela  s’explique- 
rait,  suivant  lui,  par  la  possibility  de  reflexes  transmis  par  les 
diverses  branches  anastomosees  de  la  5epaire.  Lodato  a  montre  que 
la  tension  intra-oculaire  peut  etre  elevee  par  l’irritatkm  du  ganglion 
cervical  superieur  du  sympathique,  dont  les  fibres  accompagnent  la 
5e  paire.  Il  existe  aussi  une  anastomose  commissurale  entre  les  2 
cotes. 

L’augmentation  immediate  de  tension  due  a  1'alcool  depend  sans 
doute  de  l’irritation  du  ganglion  cervical  superieur  du  sympathique. 
Le  blocage  total  du  nerf  explique  la  chute  de  la  tension  oculaire. 
L’anastomose  commissurale  explique  l’elevationbilaterale  etla  chute 
de  tension  quandon  injeete  un  seul  ganglion.  Je  rappellele  fait  que  les 
nerfs  ciliaires  courts  sont  distribues  a  la  choroide  et  au  corps  ciliaire, 
penetrent  dans  l’oeil  par  l’arriere  et  viennent  du  ganglion  ciliaire  qu 
regoit  uneracine  du  ganglion  de  Meckel.  Les  impulsions  douloureuses 
passant  le  long  de  ce  nerf  peuvent  etre  arretesau  niveau  du  ganglion 
de  Meckel.  La  douleurtransmise  paries  nerfs  ciliaires  longs,  comme 
dans  l’iritis  aigue,  ne  pourrait  pas  etre  soulagee  par  l’injection  du 
ganglion,  car  ces  nerfs  penetrent  directement  dans  la  lre  division  du 
5°  nerf. 

Sluder.  La  douleur  excessive  qui  suit  parfois  l’injection  d’alcool 
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dansle  ganglion  et  qui  dure  parfois  15  jours,  m’a  amene  5  employer 
une  solution  de  phenol  k  5  %  dansl’alcool.  Le  Dr  May  ( British  med. 
Journ.,  31  aout  1912)  a  vu  que  l’alcool  injecte  chez  les  chats,  sous  le 
controle  de  la  vue,dans  le  ganglion  de  Gasser  etles  troncsprincipaux 
du  5e  nerf  n’entraine  presque  pas  de  destruction  des  cellules  multi- 
polaires.  L’alcool  place  au  voisinage  du  tronc  nerveux  detruisait  les 
.fibres  nerveuses,  mais  pas  completement  a  moins  qu’il  ne  fut  appli¬ 
que  directement  dans  le  nerf  lui-meme.  Le  fait  que  le  ganglion  de 
Meckel  se  comporte  probablement  comme  celui  de  Gasser  dan's  des 
circonstances  analogues,  les  faitsexperimentaux  et  aussi  lefait  que  le 
ganglion  de  Meckel  n’est  pasfacilement  injectable,  expliquent  la  chute 
de  tension  suivie  de  nouvelle  elevation. 

Bliss  :  II  n’y  a  pas  de  route  anatomique  directe  pour  expliquer  la 
douleur  souvent  rapportee  au  cou,  k  l’epaule,  au  bras,  avant-bras  et 
meme  a  la  main  dans  la  nevralgie  spheno-palatine  typique.  Je  crois 
qu’il  y  a  lieu  a  des  considerations  et  a  des  travaux  avant  d’arriver  a 
une  conclusion  definitive  sur  la  question. 

Presentation,  par  Jennings.  —  C’est  un  nouveau  tonsillectome 
destine  a  enlever  l'amygdale  dans  sa  capsule  par  la  methode  de 
Sluder.  C’est  l’amygdalotome  frangais  monte  sur  un  manche-revolver. 
La  lame  coupante  agit  en  tirant  par  le  moyen  d’une  gkchette . 


IX.  —  XXV1ID  REUNION  DES  OTO-LARYNG.OLOGISTES 
DE  L’OUEST  DE  L' ALL  EM  A  GNE 
Stance  du  3  dtcembre  1911. 

Compte  rendu,  par  Menier  (de  Decazeville). 

Chondrome  du  larynx,  par  EschweileR.  —  Ces  tumeurs  sont  tres 
rares.  Le  cas  est  en  outre  interessant,  car  malgrd  la  vaste  ablation 
de  tissu  au  niveau  du  cricoide,  il  n’y  eut  pas  de  stenose  annulaire. 

La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  V.  Eicken  (de  Gies¬ 
sen).  — -  L’orateur  fait  une  revue  generate  des  procedes,  des  indica¬ 
tions  suivant  que  les  posent  les  divers  auteurs,  des  contre-indica- 
tions.  II  opere  sur  le  sujet  assis  (quelquefois  couchd  au  cas  de  ten¬ 
dance  a  la  syncope),  il  emploie  l’anesthesie  par  infiltration  et  a  con¬ 
serve  l’incision  originale  de  Killian  ;  mais  il  incise  le  cartilage  du 
meme  coup  que  la  muqueuse.  Il  tamponne  d’une  fagon  tres  peu 
serree  et  laisse  le  tampon  seulement  24  heures  en  place. 

Il  etudie  ensuite  les  accidents  consdcutifs  :  perforation,  angine  fol- 
liculeuse,  hdmatome,  otite  moyenne,  affaissement  du  dos  du  nez. 
Le  cas  de  mort  par  septieemie,  meningite  rhinogene  purulente,  ery- 
sipele  ayant  produit  la  meningite  sont  heureusement  peu  nombreux. 

L’enucleation  totale  des  amygdales,  par  Hopmann.  —  L’orateur 
insiste  sur  la  solidite  de  la  prise,  la  forte  traction  en  avant,  la  con¬ 
servation  des  piliers  et  le  decollement  mousse  de  l’amygdale.  Il  est 
l’adversaire  des  ablations  partielles. 

Endothelioma  du  rocher  opere  avec  succes,  par  Froning. 

Communications  bronchoscopiqucs,  par  Hansberg.  —  Clou  enleve 
de  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  3  mois  1  /2. 
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Stenoses  tracheales,  par  Hansberg.  —  L’auteur  relate  2  eas  ou  le 
ramollissement  de  la  paroi  tracheale  anterieure  (lcr  cas)  et  bombe- 
ment  de  la  paroi  posterieure  (2°  cas)  furent  la  cause  de  la  stenose  ou 
de  la  difficulty  du  decanulement. 

Modification  de  la  trepanation  dans  la  masto'iditeaigue,par  Luders 

(de  Wiesbaden). 

Phonasthenie.  Exercices  curatifs,  par  Hofmann. 

Presentations,  par  Hansberg  (de  Dostmund).  —  1°  Corps  etranger 
du  larynx  ayant  exige  la  thyrotomie  ;  le  premier  estun  grain  de  cafe 
(enfant  de  5  ans)  ;  le  second  est  un  fragment  de  coquille  d’ceuf. 

2°  Tumeur  (polype  nasopharyngien)  ayant  debute  4  21  ans.  Un  autre 
malade  vit  la  tumeur  survenir  4  29  ans. 

3°  Homme  de  65  ans  ayant  subi  il  y  a  2  ans  rhemilaryngeclomie 
pour  carcinome.  Depuis,  il  n’apaseu  de  recidive. 

Presentation,  par  Kronenberg.  — Cesont  des  concretions  nasales 
obtenues  dans  4  cas  ;  chez  3  malades,  le  rhinolithe  s’etait  formd  au- 
tour  d’un  noyau  de  cerise  ;  dans  le  4C  autour  d’un  bouton  plat. 

Emploi  de  l'anesthesie  au  chlorethyle  en  oto-rhino-laryngologie, 

par  Falic. 

Quatre  cas  de  laryngectomie  totale  dans  le  cancer,  par  Preysing. 

Technique  des  operations  sur  l’hypophyse,  par  Preysing. 

L’otite  moyenne  syphilitique,  par  Luders.<. 

Le  radium  en  otologie,  par  Hugel. 

Anesthesie  dans  l’ablation  des  amygdales,  par  Henricl — L’ora- 
teurest  partisan  de  l’anesthesie  locale  ;  il  fait  ressortirles  dangers 
de  l’anesthesie  generale.  Il  injecte  1/2  cm3  de  la  solution  de  novo- 
ca'ine  suprarenine  4  2  °/0  au  debut  du  1/3  superieur  dans  le  tissu  de 
l’amygdale  jusqu’4  ce  que  l’aiguille  sente  une  resistance. 

Diminution  du  nez,par  Heermann  (de  Essen).  — L’orateur  a  enleve 
des  bandes  bilaterales  de  l’interieur  et  du  plancher  du  nez  pour  re- 
trecir  unnez  trop  large. 

Operations  sur  le  septum  chez  les-enfants ;  prophylaxie  des  perfo¬ 
rations,  par  Heermann. 

Asymetrie  faciale  dans  le  diagnostic  des  affections  du  sinus  ma- 
xillaire,  par  Buss. 

Localisation  laryngee  d’une  attaquede  goutte  aigue,  par  Buss. 

Presentation,  par  Otteesbach  (de  Cologne).  —  Enfant  de  8  ans 
ayant  conserve  dans  le  nez  un  bouchon  de  caoutchouc  pendant  de 
longues  annees  ;  l’aile  droite  du  nez  presentait  4  sa  face  externe  une 
perte  de  substance  ulcereuse  de  1  cm.  1/2  de  long  et  on  pouvait  a 
travers  les  bourgeons  arriver  jusque  dans  l’interieur  du  nez.  La  lu- 
miere  du  vestibule  etait  retrecie  et  reduite  4  1/3  de  l’etat  normal. 

Ablation  facile  du  corps  etranger  ;  traitement  de  la  suppuration. 
Autoplastie ;  on  avive  les  bords  de  l’ulcere,  on  prolonge  l’incision  en 
haut,  on  attire  le  lambeau  externe  et  on  le  suture  en  avant.  Resultat 
satisfaisant. 
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X.  —  SOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  i  A  septembre  1912. 

President  :  V.  Nikitine. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Tumeur  du  palais,  par  M.  Erbschtein.  —  Presentation  d’un  malade 
qui  porte  sur  le  palais  dur  une  tumeur  fongiforme,  aplatie,  ayant 
3  centimetres  de  diametre  environ.  Le  Wassermann  est  negatif.  Le 
traitement  antisyphilitique  n’a  donne  aucun  resultat. 

Y.  Nikitine  pense  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  et  qu’il  est  dangereux 
d’en  prendre  un  fragment  par  biopsie  car  il  pourrait  se  faire  un 
developpement  rapide  de  la  tumeur.  II  faut  tout  preparer  auparavant 
pour  une  operation  radicale.  La  tumeur  a  peut-etre  son  point  d’ori- 
gine  dans  les  annexes. 

Un  cas  d’infiltration  de  la  paroi  posterieure,  par  A.  Viltchour. 
—  L’affection  dure  deja  depuis  unanet  demi.  II  y  a  un  epaississement 
presque  regulier  des  fausses  cordes  vocales,  des  cartilages  aryte- 
no'ides  etde  la  paroi  posterieure  du  larynx.  Les  vraies  cordes  vocales 
ne  sont  presque  pas  modifiees.  Le  malade  ne  se  plaint  que  d’une 
certaine  gene  dans  le  larynx  et  d’un  peu  de  modification  de  la  voix. 
II  n’y  a  pas  de  bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  crachats.  II  n’y  a 
aucun  signe  de  syphilis.  L’examen  microscopique  montre  que  la 
tumeur  est  de  nature  fibreuse.  On  peut  se  demander  s’il  s’agit  sim- 
plement  d’une  tumeur  fibromateuse  ou  d’une  laryngite  hypertro- 
phique  chronique. 

V.  Nikitine  conseille  cependant  d’essayerle  traitement  par l’iodure 
de  potassium  a  l’interieur  et  de  faire  des  cauterisations  galvanocau- 
stiques  lineaires  sur  les  tumefactions. 

Fibrome  du  larynx,  par  Y.  Nikitine.  —  Le  malade  restaen  obser¬ 
vation  pendant  3  ans .  II  s’agissait  evidemment  d’une  tumeur  benigne, 
mais  on  ne  fit  pas  de  biopsie  car  il  y  avait  au  voisinage  de  la  tumeur 
un  grand  developpement  de  vaisseaux  sanguins,  et  l’on  craignait  de 
provoquer  une  hemorragie.  Un  jour  la  malade  se  presents  a  la  con¬ 
sultation  disant  qu’elle  etait  guerie.  La  tumeur  avait  en  effet  disparu 
soit  expulsee  dans  une  quinte  de  toux,  soit  avalee  par  la  malade.  A 
l’endroit  ou  s’implantait  auparavant  la  tumeur,  on  voyait  une  petite 
cicatrice. 

Kyste  du  larynx,  parM.  Girmounsky.  —  Femme  de  42  ans,  syphi- 
litique,  se  plaignant  de  difficulty  de  la  respiration  et  d’enrouement 
tres  prononce.  A  l’examen,  on  voit  des  taches  rouges  bronzees  sur 
les  piliers  anterieurs,  le  voile  du  palais  et  la  luette.  Cette  derniere 
est  fortement  cedematiee.  Les  fausses  cordes  vocales  sont  tumefiees 
et  rouges,  recouvrant  en  partie  les  vraies  cordes  vocales.  Ces  der- 
nieres  sont  aussi  tresoedematiees,  rougeset  ontdes  bords  irreguliers. 

On  conseille  a  la  malade  de  faire  des  inhalations  et  de  prendre  de 
l’iodure  de  potassium.  Au  bout  de  15  jours,  on  note  que  l’cedeme  de 
la  luette  a  disparu,  les  cordes  vocales  sont  moins  tumefiees .  Pendant 
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les  inspirations  profondes  on  voit  sous  la  corde  gauche  une  neofor¬ 
mation  de  coloration  rouge  pale,  assez  mobile  et  qui  tantdtaugmente, 
tantot  diminue  de  volume,  prenant  alors  une  forme  soit  ronde,  soit 
aplatie.  En  se  basant  sur  ce  signe,  l’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un 
kyste  et  non  d’un  polype  fibreux  tandis  que  l’inflammation  de  l’arriere- 
bouche  et  du  larynx  est  d’origine  syphilitique. 

N.  Finkelschtein  a  observd  une  malade  semblable  des  le  debut  de 
son  affection.  La  malade  avait  une  petite  tumeur  de  forme  aplatie 
disposee  en  travers  et  sur  la  surface  de  la  corde  vocale  gauche .  Cette 
tumeur  disparut  sous  l’influence  du  traitement. 

A.  Bramson  presente  une  malade  ayant  une  deformation  nasale  et 
a  qui  il  a  fait  une  prothese  qui  complete  d’un  c6td  la  cloison  nasale 
et  d’un  autre  c6te  souleve  les  ailerons  du  nez. 


Stance  du  12  octobre  1912. 

Impressions  d’unvoyage  d’etudes  a  Berlin,  par  le  prof.  V.  Nikitine. 
—  L’auteur  a  frequente  la  clinique  du  prof.  Killian  dirigee  pendant 
la  periode  de  vacances  par  le  Dr  Albrecht,  assistant.  Nikitine  deerit 
differents  details  de  technique  operatoire  :  Schwebe-Laryngoskopie, 
operation  radicale  pour  sinusite  de  1’antre  d’Highmore,  resection  de 
la  cloison  nasale,  traitement  de  la  tuberculose  laryngee,  du  lupus, 
de  l’ozene,  etc. 


Stance  du  9  novembre  1912. 

Etat  actuel  de  la  question  de  l’examen  de  l’appareil  vestibulaire 
de  l’oreille  interne,  par  A.  Viltchour. 


XI.  —  S0C1ETE  RH1NO-LARYNGOLOGIQUE  DE  VIENNE 
Stance  du  1 7  avril  1912. 

President  :  Prof.  Hajek.  —  Secretaire  :  F.  Schlemmer. 

Compte  rendu  par  M.  Marschik  (de  Vienne). 

Le  professeur  Chiari  fait  la  necrologie  de  P.  Hellat,  mort  a  Saint- 
Pdtersbourg,  et  celle  de  E.  Baumgarten,  mort  a  Budapest.  II  felieite 
le  professeur  M.  Hajek  de  sa  nomination  au  professorat.  II  souhaite 
la  bienvenue,  comme  invites,  a  MM.  Tenzer,  Grossmann,  Munzner, 
Van  der  Skueren. 

Rapport  sur  des  observations  jusqu’ici  presque  inconnues  des 
maladies  professionnelles  du  nez  et  du  pharynx  chez  les  tourneurs 
de  Cannes,  par  Menzel.  —  L’auteur  a  examine  126  hommes  de  quatre 
fabriques  ou  l’on  tourne  des  Cannes  et,  comme  affection  profession- 
nelle  typique,  il  a  trouve  les  cas  suivants  :  atrophie  circonscrite 
avec  degenerescence  du  cartilage  de  la  cloison,  perforations  et  devia¬ 
tions  de  celle-ci,  deformation  exferieure  du  nez,  affections  des  cor¬ 
nets,  alterations  du  pharynx.  L’agent  morbide  est  la  poudre  de  bois 
infiniment  fine  qui  se  developpe  au  polissage  des  pieces  corrodees 
et  a  laquelle  se  trouvent  melees  des  particules  des  plus  fines,  de  kali 
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biehrome,  et  d’autres  substances  chimiques.  L’atrophie  ne  se  limite 
pas  seulement  a  la  muqueuse,  mais  interesse  aussi  les  os  des  comets 
et  le  cartilage  de  la  cloison. 

Cas  de  parasigmatisme  presente  a  la  seance  de  janvier,  actuelle- 
ment  gueri,  par  Stern.  —  L’auteur  a  determine  la  gudrison  en  cor- 
rigeant  la  position  de  la  langue  par  des  exercices  a  1’etirement  et  en 
reglant  le  courant  d’air. 

Cas  de  tuberculose  chronique  du  pharynx  et  du  larynx,  par 

Hotter.  —  L’auteur  essaya  d'abord  la  cure  de  tuberculine.  7  injec¬ 
tions  avec  l’emulsion  de  bacilles  B.  E.  firent  s’abaisser  la  tempera¬ 
ture  jusqu’a  la  normale,  mais  les  affections  locales  tournerent  au  pire. 
Le  traitement  local,  c’est-&-dire  cauterisation  sous-muqueuse  et 
curettage,  amenerent  une  guerison  complete  et  definitive. 

Prof.  Koschieb.  Une  erreur  de  diagnostic,  malgre  l’examen  histo- 
logique,  est  possible,  surlout  alors  qu'il  s’agit  de  la  muqueuse  du  nez 
et  du  pharynx.  Seuls  les  bacilles  de  Koch  trouves  dans  la  lesion 
meme  ou  chez  des  animaux  inocules,  sont  probants. 

Hutter.  Le  diagnostic  etait  bien  assez  evident  par  l’aspect  typique 
des  infiltrations  et  des  ulcerations,  par  la  fievre,  l’habitus  de  la 
malade,  l’examen  positif  des  poumons,  enfin  par  la  reaction  typique 
a  la  tuberculine  et  par  l’echec  d’une  cure  antisyphilitique. 

Cas  de  gros  polype  choanal  refoule  dans  le  cavum  naso-pharyn- 
gien,  par  Glas.  —  La  preparation  histologique  montre  des  details 
interessants,  e’est-a-dire  une  partie  constituee  par  le  tissu  flbroma- 
teux:oedemateux  usuel,  1’autre  formee  de  tissu  adenoide  de  l’amyg- 
dale  naso-pharyngee,  sans  qu’on  puisse  demontrer  une  connexion 
avec  l'anneau  de  Waldeyer. 

Cas  de  nevrite  retrobulbaire  guerie  par  operation  endonasale,  par 

Glas.  — ■  L’operation  consists  en  la  resection  du  cornet  moyen  a  la 
partie  posterieure  avec  ouverture  du  sinus  sphenoidal  qui  montra 
une  inflammation  commen?ante  avec  des  traces  de  pus. 

Les  pi'ofesseurs  Chiari  et  Hajek  doutent  du  rapport  etiologique 
entre  la  nevrite  optique  et  les  affections  des  sinus  sphenoidal  et 
ethmoidal  dans  beaucoup  de  cas.  C'est  la  depletio  sanguinis  se.iile 
qui  explique  l’influence  favorable  sur  l’affection  inflammatoire  du 
nerf,  sans  que  ces  sinus-la  soient  affectes. 

,  Kohler  rapporte  des  cas  pareils,  gueris  par  une  operation  .endo¬ 
nasale  peu  importante,  sans  qu’on  ait  pu  trouver  .une  affection  des 

Fein  s’exprime  dans  le  meme  sens. 

Cas  de  lymphosarcome  de  deux  amygdales,  par  F.  Neumann.  — 
La  tumeur  a  son  origine  dans  l’amygdale  droite  et  determine  dejk 
des  troubles  respiratoires  intenses.  Le  traitement  par  les  rayons  X 
parait  avoir  deja  fait  se  retracter  la  tumeur  apres  deux  seances. 

Cas  de  purpura  rheumatica,  par  K.  Tschiassny.  —  Le  malade  pre¬ 
sente  de  nombreuses  petechies,  plusieurs  hemorragies  plus  etendues 
des  sinus  plus  profonds,  de  la  decoloration  et  des  ulcerations  des 
gencives  et  des  hemorragies  pointiformes  de  la  muqueuse  du  palais, 
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des  amygdales,  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  fit  de  la  partie 
anterieure  de  la  traehee. 

Glas,  Retiu  discutent  la  question. 

Cas  de  pansinusite  du  cote  droit  chez  un  enfant  de  4  ans,  par 

Schlemmer.  —  Les  commdmoratifs  de  l’enfant  nous  apprennent  qu'il 
•eut  des  attaques  repelees  de  fievre  et  des  inflammations  pharyngees 
avec  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou ;  ces  attaques 
furent  observees  depuis  le  quatrieme  mois  de  sa  vie  et  furent  prises 
pour  tuberculomes,  etant  donneela  mort  du  pere  par  tuberculose  des 
poumons  et  du  larynx.  Mais  a  la  suite  d’une  de  ces  attaques,  il  s’eta- 
blit  une  enflure  enorme  des  deux  paupieres,  avec  40°  2,  angine  scar- 
latineuse.  Operation  radicale  de  tous  les  sinus  de  ce  c6te.  Guerison- 
L'auteur  supposait,  du  fait  que  la  pansinusite  avait  fait  immediate- 
ment  suite  a  l’attaque  tonsillaire,  qu’il  existait  un  rapport  entre  ces 
deux  affections,  d’autant  plus  que  les  amygdales  montraient  beaucoup 
de  bouchons  lacunaires.  Aussi  fait-il  aussitot  apres  l’operation  des 
sinus  une  tonsillectomie  bilaterale  avec  un  succes  parfait,  les  angines 
n’etant  plus  revenues. 

Fein.  Le  rapport  de  la  sinusite  avec  les  amygdales  est  tres  liypo- 
thetique,  sauf  verification  par  un  examen  histologique  et  bacteriolo- 
gique. 

Menzel  rapporte  un  cas  d’empyeme  ethmoidal  ferme  qui  determina 
une  enflure  de  l’orbite  tres  importante.  Operation  radicale, evacuation 
de  pus  tres  epais,  gudrison. 

Glas.  Les  sinusites  chez  les  petits  enfants  ne  sont  pas  si  rares, 
surtout  comme  consequence  d’une  scarlatine ;  elles  guerissent  pour 
la  plupart  avec  des  procedes  conservateurs.  Mais  parfois,  comme 
Preysing  et  Van  der  Wildenberg  en  rapporterent  des  exemples,  les 
choses  tournent  mal. 

Le  prof.  Chiari  rappelle  ses  cas  de  sinusites  chez  des  enfants, 
publies  en  1908  avec  Marschik ;  ils  etaient  sans  etiologie  scarlatineuse. 

Schlemmer.  Les  preparations  histologiques  des  amygdales  extir- 
pees  peuvent  etre  remplacees  par  ce  fait  que  la  muqueuse  du  sinus 
frontal  est  caracteristique  et  montrele  plus  haut  degre  del’inflamma- 
tion  aigue.  II  n’y  a  pas  de  raison  sur  laquelle  on  puisse  s’appuyer 
poursupposer  une  scarlatine;  aussi  l’origine  amygdalienne  de  l’affec- 
tion  est-elle  la  plus  vraisemblable. 

Cas  de  tumeur  du  cavum  naso-pharyngien  par  Menzel.  —  Ilomme 
de  20  ans  presentant  une  tumeur  de  forme  curieuse,  d’une  longueur  de 
5  centimetres,  de  l’epaisseur  du  petit  doigt,  pendant  de  son  insertion 
a  la  paroi  laterale  de  l’epipharynx  jusqu’a  l’entree  du  larynx.  Le 
malade  ne  se  doutait  pas  de  Fexistence  de  sa  tumeur  pharyngienne. 
Structure  histologique  probablement  fibrome  ou  keratoi'de. 

Cas  de  laryngosclerome  traite  par  l’electrolyse,  par  Kofler.  — 
L’auteur  employa  un  courant  de  25  M.  A.  en  20  seances,  sans  que 
l’on  put  constater  le  moindre  effet  sur  l’infiltration  scleromateuse. 
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.  XII.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  PHILADELPIIIE 
Stance  du  15  avril  1913. 

President  :  Ross  Hall  Skillern. 

Compte  rendu  par  Ch.  O’Reilly  et  Massier  (de  Nice). 

Le  naso-pharynx  comme  cause  de  maladie  dans  les  autres  par¬ 
ties  du  corps,  par  Judson  Daland.  —  Le  tableau  -clinique  frappant 
produit  par  les  adenoides  chez  les  enfants,  c’est-a-dire  l’expression 
faciale  particulierement  stupide,  la  bouche  ouverle,  la  levre  supe- 
rieure  courte,  la  levre  inferieure  grossie  et  rouge,  la  salivation  occa- 
sionnelle,  assoeiee  avec  une  diminution  de  l’intelligence,  1’existence 
d’une  mauvaise  nutrition  et  caraeterisee  par  une  diminution  de  la 
croissance,  de  la  faiblesse,  d’anemie  et  de  la  perte  du  poids. 
ddmontre  abondamment  l’infiuence  des  maladies  du  naso-pharynx 
surla  sante  generate.  Reciproquement,  quand  les  adenoides  ont  ete 
enlevees,  la  disparition  comparativement  rapide  de  tous  ces  pheno- 
menes  et  l’augmentation  vraiment  remarquable  de  poids,  corro- 
borent  cette  opinion.  La  stenose  nasale,  au  point  de  vue  du  patholo- 
giste  interne,  peut  etre  consideree  comme  complete,  ou  partielle,  ou 
intermittente,  et  elle  cause  des  degres  varies  dans  la  respiration 
buccale.  La  respiration  nasale  regie  la  temperature  et  1’humidite  de 
I’air  inspire  et  supprime  aussi  les  particules  etrangeres,  telles  que 
la  poussiere  par  exemple.  Cependant,  celui  qui  respire  par  la  bouche 
perd  cet  avantage.  A  la  suite  de  la  respiration  buccale,  l’inflamma- 
lion  catarrhale  des  muqueuses  de  la  bouche,  du  pharynx,  du 
larynx  et  des  voies  tracheo-bronchiques  sont  frequentes  et  quand 
I’air  inspire  reclame  del’humidite,  elle  est  assuree  par  les  muqueuses 
du  conduit  respiratoire,  de  la  bouche  et  du  pharynx.  D’une  meme 
maniere,  la  poussiere  et  des  particules  irritantes  entrent  dans  les 
eanaux  bronchiques  provoquant  une  cause  supplementaire  d’irrita- 
lion.  L’air  inspire  qui  ne  peut  traverser  les  espaces  nasaux  dans  la 
stenose  nasale  et  qui  cependant  passe  directement  a  travers  la 
bouche  dans  les  tubes  bronchiques,  peut  etre  considere  comme  mal 
prepare  pour  entrer  dans  les  poumons  et  la  muqueuse  delicate  est 
irritee,  et  j’incline  a  croire  que  le  spasme  de  beaucoup  des  plus 
petites  bronchioles  est  produit  de  ce  fait,  que  l’air  ne  peut  arriver  & 
de  nombreuses  alveoles  qui  demeurent  constamment  dans  un  etat 
d’affaissement  ou  de  demi-affaissement.  L’examen  physique  des 
poumons  demontre  clairement  que  la  respiration  a  travers  la  bouche 
produit  un  murmure  vesiculaire  plus  rude  qu’a  l’etat  normal,  et  que 
1’inspiration  et  l’expiration  sont  beaucoup  plus  d’une  longueur  a 
peu  pres  egale  ;  tandis  que  dans  la  respiration  normale  nasale,  tout 
I’acte  de  1’inspiration  se  presente  plus  lentement  et  plus  complete- 
ment,  et  que  le  murmure  inspiratoire  est  plus  long  que  le  murmure 
expiratoire  et  la  qualite  du  murmure  vesiculaire  devient  doux  et 
caracteristique  d’une  respiration  pulmonaire  normale.  L’auscultation 
toulefois  corrobore  la  theorie  que  dans  -1  a  respiration  buccale,  l’air 
est  empechede  pdnetrer  librement  et  facilement  dans  toutes  les  par- 
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ties  du  poumon,  et  ne  rentre  pas  dans  les  nombreuses  alveoles ;  et 
cependant  le  murmure  inspiratoire  qui  en  resulte  devient  plus  rude 
et  possede  moins  d’elements  vesiculaires  qu’h  la  normale.  Si  une 
comparaison  est  faite  entre  le  murmure  vesiculaire  produit  par  une 
respiration  nasale  normale  et  celui  de  la  respiration  buccale,  la  dif¬ 
ference  decrite  est  promptementreconnue. 

La  stenose  nasale,  en  causant  une  expansion  pulmonaire  insuffi- 
sante,  produit  des  alterations  correspondantes  dans  la  poitrine.  Les 
c6tes  deviennent  plus  obliques,  le  diametre  vertical  augmente,  le 
diametre  transverse  diminue,  l’angle  costal  inferieur  devient  plus 
aigu,  predisposant  ainsi  a  des  maladies,  surtout  a  la  tuberculose,  et 
corame  on  l’a  dejh  etabli,  Tair  inspird  par  celui  qui  respire  de  la 
bouche  produit  de  la  tracheo-bronchite,  de  la  laryngite,  ainsi  que 
de  la  laryngite  spasmodique  et  de  l’asthme.  Comme  beaucoup  d’al- 
veoles  sont  habituellement  affaissees  ou  sont  partiellement  remplies 
d’air  a  chaque  inspiration,  une  oxygenation  et  une  decarbonisation 
partielle  est  seule  possible.  Naturellement,  ceci  entrave  le  metabo- 
lisme,  et  a  plus  forte  raison  la  croissance.  L’anemie  est  commune- 
ment  observee,  d’habitude  &  un  degre  modere,  et  en  regie  gene- 
rale,  la  perte  d’hemoglobine  est  plus  grande  que  la  perte  d’erythro- 
cytes,  constituant  la  chloro-anemie. 

Comme  la  diminution  d’hdmoglobine  est  due  en  partie  a  une  for¬ 
mation  defectueuse  d’oxygene,  cette  forme  d’andmie  est  rarement 
influencee  par  les  remedes  ordinaires ;  mais  quand  l’obstruction 
nasale  est  supprimee  et  que  le  patient  reprend  l’habitude  derespirer 
normalement,  le  sang  recouvre  sa  balance  physiologique .  Tout 
obstacle  &  l’oxygenation  et  a  la  decarbonisation  du  sang  agit  d’une 
fa?on  toxique  sur  les  cellules  individuelles  du  corps  et  produit  une 
alteration  du  metabolisme,  et,  selon  toutes  probabilites,  des  corps 
chimiques  circulent  dans  le  sang  et  peuvent  etre  plus  ou  moins 
toxiques. 

La  stenose  nasale  chez  les  jeunes  sujets  produit  des  changements 
morphologiques  dans  la  bouche  ;  les  arcades  denlaires  deviennent 
etroites  et,  en  consequence,  les  dents  montrent  un  defaut  d’aligne- 
ment,  sont  serrees  et  deplacees  et  i  Tocclusion  devient  imparfaite, 
d’ou  un  obstacle  marque  a  la  mastication  qui  degenere  a  son  tour  en 
desordres  de  la  digestion.  Sous  l’influence  de  ces  circonstances, 
l’arcade  palatine  est  haute  et  empiete  sur  les  espaces  nasaux  et  la 
voix  est  plus  ou  moins  alteree.  Dans  l’obstruction.  nasale  complete 
et  permanente,  il  peut  se  produire  un  sentiment  de  suffocation  par¬ 
tielle,  de  la  brievete  de  la  respiration  et  des  attaques  d’asthme. 
Quand  la  pression  s’exerce  sur  la  cloison,  il  peut  se  produire  de 
l’asthme . 

L’obstruction  nasale  intermittente,  complete  ou  partielle  est  fre- 
quemment  due  a  un  relachement  ou  une  hypertrophie  du  corps  des 
cornets  due  k  de  la  stase  veineuse,  qui  a  son  tour  est  communement 
due  a  une  fatigue  excessive  ou  a  un  surmenage  nerveux,  et  peut 
arriver  a  la  suite  d’un  shock.  Elle  peut  etre  diurne,  mais  elle  est 
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nocturne,  et  cause  habitueltement  une  obstruction  complete  de  la 
narine  qui  est  en  position  inferieure.  Sil’on  tourne  la  tete,  cette  con¬ 
dition  est  frequemment  renversee.  La  respiration  buccale  nocturne 
est  frequemment  produite  de  ce  fait,  associee  habituellement  aveo 
du  ronflement,  causanl  frequemment  une  oxygenation  insuffisante 
au  point  que  1’individu  se  reveille  le  matin  avec  une  sensation  de 
lassitude. 

L’obstruction  nasale  partielle  est  frequemment  rencontree  et  peut 
quelquefois  etre  causee  par  une  tres  petite  adenoide  obslruant  un 
des  orifices  nasaux  postdrieurs.  Le  croup  spasmodique  chez  les 
enfants  est  souvent  cause  par  une  secheresse  de  la  muqueuse  larvn- 
gienne  ou  pharyngienne,  qui  est  souvent  calmee  par  l’ingestion 
d’eau  a  courts  intervalles. 

Les  organismes  infectieux  habituels  du  conduit  naso-pharyngien 
sont  :  influenza,  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques, 
bacilles  diphteriques,  syphilis  et  peuvent  etre  loges  dans  les  amyg- 
dales,  dans  les  passages  nasaux  ou  dans  les  sinus,  y  compris  la 
masto'ide.  Ces  infections  peuvent  etre  aigues  ou  chroniques,  et 
peuvent  etre  limitdes  a  une  ou  plusieurs  des  amygdales  ou  a  un  ou 
plusieurs  des  sinus  et  peuvent  rester  sur  place  ou  s’etendre  dans  les 
tissus  avoisinants  ou  devenir  constitutionnels.  Dans  certains  cas  (ce 
qui  peut  etre  appele  «  les  porteurs  de  bacilles  »)  quelques-uns  de 
ces  micro-organismes  peuvent  etre  constamment  presents  dans  le 
nez,  les  sinus  ou  le  pharynx,  bien  que  le  sujet  paraisseetre  en  bonne 
sante.  Les  individus  peuvent  innocemment  diffuser  les  maladies  telles 
que  l’influenza  ou  la  diphterie.  II  est  maintenant  bien  etabli  que 
lorsque  la  lepre  envahit  le  nez,  elle  peut  etre  transmise  par  des 
ecoulements  nasaux. Un  naso-pharynx  apparemment  normal  peut  con- 
tenir  des  organismes  pathogenes  actifs.  Des  attaques  recidivantes 
d’influenza  peuvent  frequemment  etre  des  exacerbations  aigues  d’in- 
flammation  chronique  grippale  des  narines  et  des  sinus.  Les  maux 
de  tete,  legers  ou  violents,  recidivants  ou  continus,  peuvent  etre 
dus  a  de  la  sinusite  frontale,  et  quand  la  sortie  est  obstruee  et  qu’il 
y  a  retention  des  secretions,  la  douleur  peut  devenir  insupportable. 
Dans  la  sinusite  sphenoidale,  les  tissus  orbitaires  peuvent  etre 
atteints  par  l’extension  de  l’inflammation  et  des  troubles  oculaires 
peuvent  se  produire  par  reflexe.  La  meningite,  par  extension,  peut 
etre  causee  par  une  inflammation  des  cellules  mastoidiennes,  sphe- 
noidales  ou  ethmoidales,  et  dans  les  premieres,  il  peut  aussi  se  pro¬ 
duire  un  thrombus  septique.  L’inflammation  suppurative  du  sinus 
maxillaire  peut  etre  la  cause  predisposante  d’une  nevralgie  faciale. 

Une  septicemie  ou  une  pyhemie  legere  ou  grave,  qui  peut  a  cer- 
taines  periodes  recidiver,  peut  etre  provoqude  par  une  sinusite  a 
streptocoques,  une  amygdalite  ou  une  pharyngite  de  meme  nature. 
L’osteite,  la  periostite,  l’arthrite,  la  peri-arthrite  et  l’arthrite  defor- 
mante  ont  ete  causees,  onl’a  vu,  par  une  septicemie  d’origine  laryn- 
gee  ou  nasale,  et  l’on  peut  ddcrire  une  meme  origine  a  certains  cas 
d’anemie  et  d’anemie  pernicieuse.  L’on  sait  maintenant  qu’en  gene- 
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ral,  une  infection  pneumococcique,  accompagnee  de  pneumonie 
lobaire,  peut  naitre  d’une  infection  pneumococcique  iocale  de  la 
bouche,  du  pharynx  ou  du  nez. 

De  nombreux  cas  de  polyarthrite  septique  sont  diagnostiques  a 
tort  rhumatisme  aigu  ou  chronique.  Quoique  l’origine  de  l’infection 
septique  puisse  etre  dans  n’importe  quelle  partie  du  corps,,  elle  est 
plus  ordinairement  situee  a  la  racine  des  dents,  les  amygdales  ou 
clans  le  nez  ou  les  sinus,  k  moins  que  la  nature  septique  de  l’arthrite 
soil  reconnue  et  le  foyer  decouvert,  les  recidives  sont  communes.  Le 
cas  suivant  demontre  l’erreur  commune  de  eonfondre  la  polyarthrite 
aigue  septique  avec  le  rhumatisme. 

Une  femme  6g6e  de  18  ans,  dit  qu’elle  a  eu  il  y  a  9  ans  une  amyg- 
dalite  grave,  suivie,  soi-disant,  d’un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu 
attaquant  les  articulations  des  extremites  superieure  et  inferieure 
gauches  et  le  poignet  droit  avec  fievre  et  delire.  Pendant  la  conva¬ 
lescence,  qui  se  produit  trois  mois  plus  tard,  on  observe  une  fai- 
blesse  marquee,  de  la  dyspnee  d’effort,  de  la  tachycardie  et  des  pal¬ 
pitations  du  coeur  eL  l’examen  du  coeur  montra  une  st^nose  mitrale 
marquee.  Lorsqu’elle  fut  vue  6  ans  plus  tard,  elle  se  plaignait 
d’attaques  recidivantes,  de  mal  a  la  gorge  et  de  rhumatisme  de  la 
gorge,  ducou  et  des  ^paules  et  dedouleurs  soi-disant  rhumatismales 
clans  differentes  parties  du  corps.  Les  amygdales  etaient  tres  hyper- 
trophiees.  Ces  symptomes  persistaient.  Les  amygdales  qui  furent 
enlevees  un  an  plus  tard  par  Walter  J.  Freeman  etaient  petiles  et 
montraient  dans  chacune,  des  matieres  caseeuses  decomposees  et 
un  abces  kystique  de  l’amygdale  gauche  ;  depuis  cette  epoque,  il  n’y 
aplus  eu  recidive  de  ce  soi-disant  rhumatisme  ou  des  symptdmes 
cardiaques.  La  compensation  cardiaque  est  si  complete  qu'un  peu  de 
tension  ne  produit  aucun  symptome  d’insufflsance  cardiaque.  Il  est 
evident  que  le  foyer  septique  des  amygdales  etait  la  cause  de  la  poly¬ 
arthrite  aigue  et  de  la  valvulite  mitrale. 

Un  enfant  &ge  de  16  ans  devint  subitement  aveugle  de  l’ceil  droit. 
L.  Webster  Fox  diagnostiqua  une  embolie  de  l’artere  de  la  retine. 
Le  malade  raconta  une  histoire  de  soi-disant  rhumatisme  polyarti¬ 
culaire.  L’examen  du  coeur  revela  les  signes  usuels  d’une  valvulite 
mitrale.  On  suspectaune  infection  septique  etquoiqu’on  ne  put  trou- 
ver  nulle  part  de  foyer  et  que  le  malade  niat  tout  symptbme  nasal, 
l’examen  par  Ross  Hall  Skillern  revela  une  sinusile  ethmo'idale  sup- 
puree  qui  fut  drainee.  Le  patient  n’est  pas  revenu  pour  etre  reexa¬ 
mine;  neanmoins,  il  est  probable  qu’il  n’a  plus  eu  de  recidive  d’ar- 
thrite aigue  septique  et  d’endocardite. 

Que  cette  septicemie  legere  puisse  produire  une  anemie  moderee, 
cela  est  bien  reconnu,  mais  qu’une  anemie  pernicieuse  puisse  en 
resulter,  cela  n’est  pas  generalement  connu.  Chez  un  liomme  age  de 
62  ans,  presentant  le  tableau  clinique  complet  de  l’anemie  perni¬ 
cieuse,  l’examen  du  sang  montra  que  l’hemoglobine  etait  de  25  °/0, 
les  cellules  rouges  1,180000  ou  22  °/0  et  qu’il  y  avait  des  microcytes, 
beaucoup  de  macrocytes,  poikilocytes  et  d’occasionnels  megalo- 
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blastes,  des  leucocytes  2,200  p.  c.  m.  m.  George  M.  Hughes  et  J. 
W.  Kennedy  drainerent  une  tendo-synovite  suppuree  et  la  guerison 

C.  F.  Adams.  Les  cavites  accessoires  du  nez,  surtout  le  sinus 
maxillaire,  le  sinus  frontal,  les  cellules  ethmoidales  et  le  sinus  sphe¬ 
noidal  peuvent  entrainer  dans  leurs  affections  l’orbite  et  le  nerf 
optique. 

Ceci  a  plus  de  chances  de  se  produire  dans  les  maladies  qui 
viennent  des  cellules  ethmoidales,  car  elles  ne  sont  separees  de  l’or¬ 
bite  que  par  la  mince  lame  papyracee  qui,  de  plus,  a  quelquefois  des 
ouvertures. 

La  cellule  ethmoidale  la  plus  posterieure  s’etend  souvent  dans  la 
petite  aile  du  spbeno'ide  et  alors  vient  en  relation  plus  etroite  avec 
le  nerf  optique,  parce  qu’alors  il  borde  le  canal  optique  et  il  peut 
s’etendre  si  loin  arriere  de  la  ligne  mediane  qu’il  atteint  a  ce  moment 
le  canal  optique  de  l’autre  c6te.  D’ailleurs,  la  paroi  du  canal  optique 
est  formee  en  partie  parle  sinus  sphenoidal. 

Dans  le  canal  optique,  la  gaine  duraledu  nerf  optique  est  transfor- 
mee  en  perioste  du  canal  osseux.  Le  nerf  optique  cependant,  dans 
cette  situation  est  enveloppe  seulement  par  la  gaine  delicate  de  la 
pie-mere  qui  dans  la  plupart  des  endroits  est  attachee  au  perioste 
et  dans  la  partie  superieure  lui  est  adherente.  La  premiere  branclie 
du  trijumeau  court  au  trav.ers  du  sinus  caverneux  et  dans  cette  par- 
tie  de  sa  course  se  place  pres  de  la  surface  laterale  du  corps  du  sphe- 
noide.  C’est  la  raison  pour  laquelle  il  peut  reagir  sous  forme  de 
nevralgies  dans  une  inflammation  de  la  muqueuse  du  sinus  sphe¬ 
noidal. 

Je  rappelle  deux  cas  semblables  :  C.  R.  V.,  36  ans,  conducteur 
d’un  wagon  de  distribution,  chez  lequel  il  y  a  deux  ans  une  nevral- 
gie  faciale  debuta  sur  le  c6te  droit,  avec  accentuation  sur  l’ceil  ; 
aggravation  les  deux  dernieres  semaines.  Vision  normale.  La  cloi- 
son  est  deviee  a  droite  sur  une  telle  etendue  que  la  cavite  ne  pou- 
vait  etre  exploree.  Leger  ecoulement  retro-nasal,  avec  des  applica¬ 
tion's  d’iode  dans  les  narines  et  insufflation  de  cocaine  et  bismuth, 
la  nevralgie  fut  immediatement  soulagee  et  eventuellement  guerie. 

Axenfeld  dit  que  dans  les  cas  de  cellulite  orbitaire  dans  lesquels 
l’examen  est  negatif,  la  sinusite  originale,  qui  occasionnait  l’etat 
orbitaire,  est  progressive  a  cause  de  1’absence  de  drainage.  La  rela¬ 
tion  de  pareils  cas  est  nombreuse. 

Ces  cas  montrent  qu’il  y  a  une  relation  etroite  entre  'la  lymphe  et 
les  vaisseaux  sanguins  du  naso-pharynx  et  des  yeux,  et  la  cause  pro- 
vocante  est  la  vegetation  adeno'ide.  Je  dis  que  les  ad^noides  en  fai- 
sant  obstacle  a  la  circulation  nasale  et  causant  du  catarrhe,  aumeme 
moment,  font  obstacle  aussi  a  la  circulation  des  yeux,  produisant  une 
hyperemie  et  un  trouble  du  pigment  choroidal,  qui  peut  etre  rapide- 
ment  decele  avec  l’ophtalmoscoque,  et  quand  les  adenoides  sont 
enlevees  chez  les  enfants  avant  qu’il  ne  se  produise  trop  de  degats, 
l’ceil  redeviendra  normal  et  1’amblyopie  disparaitra  en  quelques 
semaines. 
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Thomas  H.  Fenton  dit  que  le  rhinologiste  contribue  enormement 
parson  oeuvre  ft  la  sante  generale.  La  description  de  Daland  elar- 
git  le  cadre  des  etats  consecutifs  aux  troubles  de  cette  region,  par 
exemple,  l’arthrite,  qui  pourrait  etre  regardee  comme  due  a  d’autres 
causes.  Nous  savons  d’apres  Daland,  combien  la  sante  generate 
peut  etre  affectee  temporairement  ou  d’une  fagon  permanente  ft  la 
suite  d’une  maladie  des  sinus,  des  amygdales  ou  des  adeno'ides. 
Nous  notons  les  manifestations  locales,  les  turgescences,  les  troubles 
digestifs  et  1ft  lipothymie.  L’obstruction  des  sinus  apporte  un  bien 
favorable  pour  les  germes  morbides. 

Une  jeune  femme,  a  l’expression  faciale  de  douleurs  depuis  trois 
semaines,  est  atteinte  d’une  douleur  oculaireet  sus-orbitaire.  L’atro- 
pine  a  ete  essayee,  sans  sueces.  On  ne  trouve  aucune  modification 
obstructive  ou  inflammatoire  ;  au  point  de  vue  optique,  normal.  Le 
cas  fut  envoye  a  Randall  qui  trouva  de  l’obstruction  de  l’une  des 
issues  :  le  passage  d’un  stylet  et  la  sortie  de  la  secretion  donna  un 
soulagement  immediat. 

Egbert  Wm.  Robertson  regrette  de  ne  pas  avoir  entendu  le  tra¬ 
vail  de  Daland  en  entier.  Les  sujets  soumis  a  la  discussion  sont 
d’une  grande  importance,  car  ils  ont  une  portee,  non  au  point  de  vue 
de  1’ceuvre  du  specialiste,  mais  meme  surtout  sur  Toeuvre  du  mede- 
cin  general  qui  est'souvent,  d’habitude,  le  premier  medecin  consulte 
par  le  malade.  II  est  curieux  toutefois  que  non  seulement  le  mdde- 
cin  de  la  famille  n’arrive  a  reconnaitre  quelquefois  l’affection  sinu- 
sale  ou  cesopharyngienne  comme  foyer  primaire  d’une  infection 
generale,  ou  d’une  infection  locale  ou  d’un  reflexe,  mais  meme  le 
specialiste  peut  ne  pas  decouvrir  cet  etat.  Je  rappellerai  ici  deux  cas 
interessants  :  l’un  avait  des  altaques  recidivantes  decrites  avec 
liypopyose,  d’abord  dans  un  oeil,  puis  dans  l’autre  et  fut  renvoye  par 
le  rhinologiste  a  l’ophtalmologiste,  et  flnalement  chez  moi.  La  dia- 
phanoscopie,  comme  c’est  souvent  le  cas,  ne  permit  pas  de  reveler 
la  maladie.  Elle  avait  de  tres  gros  cornets  qui  s’opposaient  au  drai¬ 
nage  et  je  soupgonnais,  non  une  condition  purulente,  mais  plutot  la 
presence  de  tissus  de  granulations  dans  les  sinus,  particulierement 
dans  l’ethmo'ide.  Une  radioscopie  faite  par  Pfahler  conflrma  cette 
opinion,  et  j’ai  depuis,  pu  affirmer  la  veracite  de  cette  idee  en  net- 
toyant  les  cellules  etlimoidales  apres  avoir  enleve  le  cornet  moyen. 

L’autre  malade  presentaitune  affection  bilaterale  commengant  par 
un  herpes  a  la  racine  du  cote  gauche  du  nez,  puis  descendant  jusqu’a 
la  pointe,  et  delft,  enhaut  vers  le  lambdo'ide.  Plus  tard,i  il  se  deve^ 
loppa  un  herpes  de  la  cornee,  de  l’iritis,  de  l’hypopyose  et  perte  de  la 
vue.  Elle  fut  vue  par  un  certain  nombre  de  consultants,  onze  en  tout, 
tant  neurologistes  que  mddecins,  sans  que  la  maladie  s’arretat,  el 
malheureusement,  on  lui  donna  largement  des  opiacesqui  seuls  arri- 
vaient  a  calmer  un  peusa  douleur.  C’etait  1ft  encore  un  cas  sinusal, 
ethmoidal  et  probablement  sphenoidal,  quoique  je  ne  puisse  certifier 
cette  derniere  affection. 

Au  sujet  des  relations  entre  les  affections  amygdaliennes  et  les 
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troubles  de  la  sante  generale,  surtout  1’arthrile  et  l’endoeardite,  cela 
est  trop  connu  pour  merited  une  observation  speciale.  La  relation 
entre  pyorrhee  et  la  furonculose  ou  une  infection  legere,  semble  etre 
moins  connue.  De  meme,  pour  les  affections  de  l’amygdale  linguale 
qui  peut  etre  le  siege  d’une  maladie  meme  tuberculeuse,  comme 
dans  un  cas  rapporte  par  Bied^ft. 

On  doit  feliciter  Daland  d’avoir  attire  notre' attention  sur  cp  sujet. 

E.  B.  Gleason  dit  qu’une  respiration  troplibredonne  des  resultats 
egalement  desastreux.  Chez  les  tuberculeux,  le  nez  est  une  simple 
coquille.  Au  sujet  des  infections  generates  consecutives  aux  etats 
amygdaliens,  je  suis  encore  un  «  Thomas  qui  doule  ».  Dans  un  seul 
cas  que  j’ai  observe,  le  rhumatisme  pouvait  etre  impute  ii  de  la  peri- 
amygdalite.  J’ai  demanded  l’hopital  les  cas  de  rhumatisme  coiisecu- 
tifs  a  l’amygdalite  et  Ton  m’a  rapporte  un  seul  cas  pendant  de  longues 
annees,  et  cela  apres  que  les  amygdales  furent  devenues  normales. 
Une  masse  de  pus  d’un  c6te  de  la  capsule  est  tres  rare.  Une  masse 
de  pus  dans  les  apophyses  alveolaires  est  tres  commune.  II  y  a  beau- 
coup  plus  d’infections  generates  h  la  suite  d’abces  alveolaires.  II 
devrait  y  avoir  un  examen  soigneux  des  dents.  L’amygdale  tubercu¬ 
leuse  n’est  pas  rare.  Si  un  enfant  est  arriere,  l’enlevement  des  amyg¬ 
dales  et  des  adenoides  n’ameliore  pas  l’etat,  un  fou  reste  un  fou. 
Le  gain  qui  suit  l’operation  se  manifeste  dans  l’amelioration  de  l’au- 
dition.  Les  douleurs  d’yeux  sont  pires  la  nuit,  et  les  douleurs 
nasales  sontpresque  toujours  pires  le  matin,  et  resultent  de  la  pres- 
sion  dans  le  nez  et  sont  soulagees  par  la  cocaine  a  2  %.  Parlantdes 
infections,  je  voudrais  qu’on  se  souvint  de  l’empyeme  latent  de 
l’antre  maxillaire.  Les  sujets  atteints  de  cette  affection  reclament 
souvent  une  parfaite  sante  et  apres  guerison,  ils  disent  que  jamais 
ils  ne  surent  ce  qu’avant  etait  une  bonne  sante. 


XIII.  —  SOC1ETE  D'O  TO-RHINO-LAR  YNGOLOGIE 
DE  ROUMAN1E 
Stance  du  12  mars  1913. 

President  :  Eug.  Felix.  — ■  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Kyste  retracte  du  vestibule  de  la  narine  droite,  par  Eug.  Felix.  — 
L’auteur  presente  une  jeune  fille  avec  un  kytse  retracte  du  vestibule 
de  la  narine  droite.  C’est  a  l'age  de  2  ans  que  la  mere  remarquadeja 
une  petite  grosseur  a  la  face  interne  de  l’aile  du  nez  quipoussa  petit 
k  petit.  Actuellement  on  constate  a  la  face  interne  de  l’aile  du  nez 
une  tumeur  grisatre,  molle,  du  volume  d’une  noisette,  qui  obstrue 
toute  la  narine.  On  peut  tres  bien  passer  avec  un  stylet  et  aplatir 
un  peu  la  tumeur,  le  point d’insertion  etant  seulement  sur  l’aile  du 
nez.  La  malade  ne  respire  pas  a  droite.  Autrement  pas  de  symp- 
tdmes. 

L’auteur  a  l’intention  d’enlever  le  kyste  en  dissequant  la  pdche 
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pour  eviter  la  recision  et  pour  extirper  toute  la  tumeur.  Le  cas  est 
tres  rare,  car  malgre  ses  recherches  l’auteur  n’a  rien  trouve  a  pu- 
blier  la-dessus  saufd.es  kystesa  l’exterieur  du  nez  dontGerber  repro- 
duit  une  planche  dans  son  Atlas. 

Rhinolithe  Chez  un  jeune  homme,  par  Eug.  Felix.  —  L’auteur 
presente  un  rhinolithe  chez  un  jeune  homme  qui  a  l’age  de  5  ans 
s’est  mis  dans  le  nez  de  la  cire.  Depuis  la  narine  droite  etait  presque 
completement  bouchee,  saignant  rarement.  Depuis  3  mois  ce- 
phalgie  interne,  peu  d’appetit,  maigrit,  du  pus  s’ecoule  de  sa  narine 
droite.  Le  nez  est  bouch6.  A  l’examen  on  voit  au  fond  du  nez 
dans  le  meat  inferieur  et  couvrant  un  peu  le  cornet  inf.  une  masse 
noiiatre  dure  au  toucher  avec  le  stylet.  Avec  beaucoup  de  peine 
nous  anesthesie  locale  on  extrait  un  rhinolithe  qui  a  un  aspect  spon- 
gieux  grisatre,  une  forme  irregulierement  rhombique  de  dimensions 
de  3  cm.  sur  2  cm.  et  d’une  epaisseur  de  1  cm.,  dimensions  qui 
furent  un  peu  plus  grandes  avant  l’extraction,  car  pour  pouvoir 
faire  celle-ci  elles  ontdu  etre  reduites  par  lapince.  Huit  jours  apres 
l’extraction  tous  les  sympthmes  ont1  disparu  hormis  l’atrophie  du 
cornet  inf.  qui-  persiste  a  la  suite  de  la  longue  compression  subie. 
Les  cas  de  rhinolithe  ne  sont  pas  frequents. 

Mayersohn  a  vuun  seul  rhinolithe  tres  volumineux  qu’il  a  extrait 
ily  a  cinq  ans  chez  un  jeune  homme  de  16 ans  qui  setait  introduit 
dans  le  nez  un  noyau  de  cerise  a  l’age  de  4  ans.  Le  rhinolithe  fut  si 
dur  et  si  volumineux  qu’on  a  du  lui  faireune  veritablelithrotritie  pour 
pouvoir  l’extraire  et  encore  est-il  reste  un  gros  morceau  que  le  Dr 
Neuman  a  enleve  par  la  choane  apres  l’avoir  enveloppe  dans  une 
compresse  dontles  2  chefs  furent  sortis  etsaisis  par  le  rhinopharynx 

Fausse  maladie  de  Meniere,  par  Costiniu.  —  L’auteur  commu¬ 
nique  le  cas  d’une  fausse  maladie  de  Meniere  chez  nu  jeune 
avocat  qui,  en  pleine  sante  et  au  milieu  d’une  plaidoirie  est 
pris  de  bourdonnement  violent  h  une  seuleoreille  et  de  vertige  sui- 
vi  de  chute  brusque  et  perte  de  connaissance .  Lorsqu’il  revint  a  lui 
l’ouie  est  diminuee  a  une  seule  oreille.  Deux  jours  apres,  memeacci- 
dent  dans  les  memes  circonstances.  Aucun  antecedent  morbide.  On 
diagnostique  maladie  de  Meniere  et  on  adresse  le  malade  a  C.  A 
l’examen  C.  ne  remarque  rien  d’autre  qu’un  bout  de  cdrumen  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  millet  allonge  dont  une  des  extremite  est 
accolee  a  un  point , du  cadran  post.  inf.  du  tvmpan.  Des  que  le  ceru¬ 
men  fut  enleve  le  malade  declara  se  sentir  grandement  soulage  et 
en  parfait  etat  de  sante,  le  poids  (sic)  qu’il  sentait  peser  dans  son 
oreille  etant  disparu.  En  effet  aucun  accident  depuis  11  jours. 

Fistule  sus-orbitaire  droite,  par  le  medecin-major  J.  Constanti- 
nescu.  —  L’auteur  voit  un  militaire  porteur  d’une  fistule  sus- 
orbitaire  conduisant  dans  le  sinus  frontal.il  lui  fait  une  sinu- 
sotomie  d’apres  Laurens  mais  pour  des  raisons  d’esthetique 
il  lui  laisse  la  partie  ext,  de  la  Crete  orbitaire.  Le  malade  part 
gueri  mais  revint  avec  une  rdcidive,  Nouvelle  ouverture  :  la 
partie  existante  de  la  crete  orbitaire  etait  cariee  et  dpt  etre  extir- 
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pee  pour  que  le  malade  sorte  definitivement  gueri  sans  recidive 
depuis3  mois. 

Procidence  de  l'oeil,  par  le  m6decin-major  J.  Constantinescu.  — 
Un  sujet  est  admis  a  l’hopital  militaire  un  oeil  procidant,  lapaupiere 
sus-retractee  au  pont  de  Torbite  sans  pouvoir  eouvrir  le  globe  ocu- 
laire.Le  malade  aurait  euun  phlegmon  retro-bulbaire  ouverb  sponta- 
ndment  au-dessus  du  globe  oculaire,  ouverture  qui  aurait  produitla 
retraction  de  la  paupiere.  Une  incision  arciforme  &  l’angle  interne 
de  l’oeil  aurait  ouvert  des  cellules  ethmoxdales  . 

Par  cette  incision  l’auteur  pdnetre  a  travers  le  plancher  carie  dans 
le  sinus  frontal  qu’il  trouve  la  cause  de  tout  le  mal,  le  curette  et 
puis  dans  le  sinus  maxillaire  egalement  malade  qu’il  aborde  par  la 
fosse  canine  et  qu’il  opere  par  la  methode  de  Sebileau  Guerison. 
Blepharoplastie  anterieure. 

Sinusite maxillaire avec  persistance  d’une  flstule,  par  Neuman.  — 
L’auteur  relate  Tobservation  d’une  dame  operee  deux  fois  d’une 
sinusite  maxillaire  avec  persistance  d’une  fistule  ouverte  sponta- 
nement.  A  Vienne  (Autriche),  elle  est  de  nouveau  operee  de 
sinusite  maxillaire  et  d’une  sinusite  ethmoidale  double.  Depuis 
6  moisqu’elle  est  revenue  de  Vienne  la  plaie  persiste  avec  dcou- 
lement  et  sans  tendance  a  la  guerison. 


XIV.—  SOCIETh )  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  D’OTOLOGIE. 

Seance  du  1 9  janvier  1942. 

President  :  W.  Milligan. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Elements  de  succes  dans  le  traitement  des  abces  cerebraux  d’ori- 
gine  Otique,  par  Victor  Horsley  et  C.  E.  West.  —  Un  des  princi- 
pauxfacteurs  de  succes  estla  decouverte  precoee  de  l’abces  et  sa  loca¬ 
lisation  exacte.  Bien  souvent,  un  cas  d’otite  moyenne,  surtout  s’il  a 
ete  traite  par  uneoperationmastoldienne,  semble  aller  bien,  quanden 
realite  cela  n’est  pas.  Tout  cas  «  masto'idien  »  non  asseche  ne  doit 
pas  etre  regarde  comme  allant  bien.  L’auteur  cite  le  cas  d’un  enfant 
dans  cette  categorie.  II  faut  dans  des  cas  semblables  faire  l’examen 
du  sang  et  l’epreuve  opsonique.  De  meme  on  trouve  de  Texageration 
des  reflexes  du  c6t£  oppose. 

II  faut  differencier  surtout  l’abces  cerebral  de  la  meningite.  Dans 
cette  derniere,  le  pouls  est  irregulier,  ce  qu’on  n’observe  pas  dans 
l’abces,  a  moins  que  celui-ci  ne  soit  tres  complique.  Le  pouls  de 
l’abces  est  du  a  la  difference  dans  la  participation  de  Tappareil  ner- 
veux  cardiaque;  la  lesion  souvent  localisee  n’atteintpas  directement 
les  racines  du  vague. 

L’abaissement  de  la  temperature  est  un  signe  d’abces  cerebral, 
ainsi  que  l’a  montre  Willis.  Sil’abces  siege  dans  la  region  rolandique 
et  probablement  dans  la  circon volution  pre-centrale,  il  y  a  elevation 
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de  la  temperature  dans  le  c6te  oppose  du  corps,  en  raison  du  siege 
des  centres  regulateurs  thermiques.  Si  l’abces  siege  en  arriere  de 
celte  region  ou  en  avant  de  ce  centre, il  n’y  aura  pas  d’elevation  de  la 
temperature.  S’il  existe  une  lesion  dans  le  cervelet,  la  temperature 
s’&evera  a  la  fois  du  c6te  oppose  du  corps  et  du  c6te  ipsolateral . 

Si  le  pus  ste  collecte  dans  le  lobe  temporal,  la  pression  s’exerce 
verlicalement,  il  se  produit  une  hemiplegie  progressive,  la  face  etant 
plus  atteinte,  puis  le  bras,  le  tronc,  et  enfin  le  membre  inferieur.  Si 
la  pression  s’exerce  sur  la  z6ne  rolandique  posterieure  au  plan  fron¬ 
tal,  passant  par  la  scissure  de  Rolando,  la  paresie  motrice  peut  etre 
imperceptible,  mais  on  pourra  trouver  une  legere  perte  du  sens  de 
localisation  de  position,  e’est-a-dire  du  point  touche  (sens  topo-gno- 
stique),  Dans  les  abces  otogenes  du  lobe  temporal,  la  compression 
porte  sur  la  z6ne  sensitivo-motrice,  avant  d’atteindre  les  fibres  pyra- 
midales.  Dans  les  cas  qui  semblent  aller  bien,  la  recherche  du  sens 
topognostique  pourra  faire  suspecter  la  formation  d’un  abces. 

Dans  les  abces  cerebraux,  les  reflexes  abdominaux  sont  unilate- 
raux  et  precedent  et  persistent  plus  longtemps  que  les  reflexes  rotu- 
liens  ;  tandis  que  dans  la  meningite  ils  sont  bilateraux  et  dispa- 
raissent  vite. 

Lanevrite  optique  est  plus  accusee  dans  la  meningite  et  est  bila- 
terale. 

Dans  l’abces  temporo-sphenoidal,  la  zone  d’entree  de  Tinfection 
au-dessus  du  tegmen  adhere  habituellement  a  la  dure-mere,  et  en 
ce  point  les  lepto-meninges  sont  soud^es  ensemble.  Les  risques 
d’infection  en  ce  point  sont  done  faibles.  Il  est  rare  de  t-rouver  autre 
chose  qu’une  meningite  plastique  autour  du  p6dicule  solidement 
adherent  de  la  partie  infectee  du  cerveau.  L’abces  peut  se  drainer 
par  le  tegmen  tympani.  Des  abces  meme  peu  volumineux  peuvent 
avoir  des  relations  graves  avec  le  ventricule  lateral,  et  de  gros  abces 
s’appliquer  directement  contre  sa  paroi.  Le  ventricule  est  souvent 
distendu  par  du  liquide  louche,  et  la  paroi  le  separant  des  gros 
abces  peut  etre  reduite  a  un  simple  voile  d’ependyme.  Si  l’abces 
vient  a  s'ouvrir  dans  le  ventricule,  tout  le  systeme  ventriculaire  est 
rapidement  envahi  par  Tinfection,  le  pus  peut  s’echapper  par  l’espace 
sous-arachnoidien  et  produire  une  meningite  terminale.  La  penetra¬ 
tion  lente  des  microorganismes  peut  se  faire  a  travers  la  paroi  de 
separation  entre  le  ventricule  et  l’abces,  et  parfois  la  corne  descen- 
dante  est  remplie  de  pus,  tandis  qu’il  n’existe  qu’un  liquide  louche 
dans  le  reste  du  ventricule.  Il  faut  eviter  d’enfoncer  des  drains  trop 
profondement  dans  les  abces,  de  crainte  de  defoncer  la  paroi  de  sepa¬ 
ration.  Dans  l’abces  temporo-sphenoidal,  les  grands  centres  orga- 
niques  sont  a  l’abri  d’une  compression  immediate,  tandis  que  les 
surfaces  superieures  en  rapport  avec  le  sensorium  sont  directement 
affectees.  Le  coma  meme  profond  peut  disparaitre  apres  la  dispari- 
tion  de  la  compression,  et  la  respiration  et  la  circulation  continuent 
longtemps  apres  la  perte  de  conscience.  La  perte  de  grandes  portions 
du  lobe  temporo-sphenoidal,  ainsique  de  l’ecorce  et  de  la  substance 
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blanche  n’ont  guere  d’influenee  sur  l’etat  intellectual  et  moteurdu 
malade. 

Dans  l’abces  cerebelleux,  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  ce  der¬ 
nier  est  dans  l’interieur  de  l’organe,  ou  intra-lamellaire.  En  general 
des  adherences  peuvent  avoir  lieu  a  la  porte  d’entrde  par  l’os  ou  le 
sinus;  maisil  existe  souvent  une  infection  secondaire  des  meninges, 
se  propageant  aux  faces  inferieure  et  superieure  du  cervelet,  d’oii 
meningite  generalisee.  Les  abces  cerebelleux  penfetrent  difficilement 
dans  le  4me  ventricule  ;  mais  il  existe  des  adherences  meningees  qui 
provoquent  de  l’hydrocephalie  interne  rapidement  mortelle  par  com¬ 
pression.  Le  centre  respiratoire  peut  etre  atteint  par  compression 
dans  les  abces  cerebelleux.  Dans  la  meningite  secondaire,  le4me  ven¬ 
tricule  peut  etre  infecte  paries  orifices  lateraux  de  Key,  de  Relzius 
et  par  le  troude  Magendie. 

L’abces  cerebelleux  consecutif  a  une  thrombose  du  sinus  lateral 
siege  sur  le  p61e  externe  du  lobe  lateral  et  est  eloigne  des  orifices 
de  communication  du  4me  ventricule  et  des  centres  vitaux  du  plan- 
cher,  il  est  facilement  accessible  et  on  le  drainefacilemenl. 

L’abces  temporo-sphenoidal  est  d’un  acces  plus  commode,  plus 
facile  a  decOuvrir  et  a  drainer. 

Les  abces  du  cerveau  varient  en  etendue,  proportionnellement  a 
l’acuite  ou  a  la  chronicite  de  l’affection.  Il  existe  souvent  du  tissu 
cerebral  necrose  autour  du  pus  collecte,  ou  bienl’abces  est  circon- 
scrit  par  du  tissu  sain.  Ce  dernier  cas  est  rare.  Les  deux  cas  extremes 
sont  difficiles  a  drainer. 

Dans  les  actions  d’origine  otitique  chronique,  l’infection  est  mixtc 
des  le  debut,  et  le  pus  contient  les  memes  bacteries  que  l’oreille. 
Oh  troiive  souvent  du  coli,  du  pyocyanus,  du  fluorescus  ;  on  a  ren¬ 
contre  des  streptothrix,  des  spirochetes.  On  doit  trouver  souvent  des 
anaerobies ;  le  pneumocoque  provoque  des  abces  encapsules. 

Dans  les  abces  temporo-sphenoidaux,  l’auteur  emploie  toujours  la 
route  par  en  bas  pour  le  drainage.  Elle  suit  le  trajet  de  l’infection, 
ouvre  les  adherences  meningees, et  atteint  le  pus  au  point  le  moins 
epais.  Il  ne  fautpas  de  contre-ouverture.  Dans  les  abces  cerebelleux, 
sauf  dans  ceux  associes  a  une  thrombose,  il  suit  le  eotd  |interne  du 
sinus.  Il  draine  avec  des  tubes  en  caoutchouc  sans  ouvertures  late¬ 
rals,  introduits  dans  les  branches  du  trocart  a  dilater,  une  fois  le 
pus  trouve. 

Un  cas  d’abces  cerebral  double  d’origine  otogenique,  par  Urban 
Pritchard.  — Malade,  49  ans.  Otite  moyenne  suppuree  ancienne, 
douleurs  temporales  a  gauche,  violentes,  cessant  apres  l’ablation 
d’un  polype.  Puis,  apparition  de  symptomes  cerebraux.  Ablation 
d’un  gros  fragment  circulaire  d’os  derriere  le  pavilion  et  au-dessus. 
On  trouve  un  abces  temporo-spheno'idal  immediatement  apres  l’inci- 
sion  de  la  dure-mere.  Persistance  de  sub-coma.  Trois  semaines 
apres,  nouvelle  operation,  on  ne  trouve  rien  ;  deux  jours  apres, 
Watson-Cheyne  introduit  une  pince  etpenetre  dans  un  second  abces. 
Drainage ;  depuis,  le  malade  se  retablit.  Il  resta  pendant  quelques 
annees  des  crises  epileptiformes  qui  cesserent  depuis. 
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Un  cas  d’abces  temporo-spheno'idal,  par  Dundas  Grant.  —  Abces 
situe  superficiellement,  atteint  par  le  temporal ;  pas  de  capsule, 
parois  molles,  s’affaissant  ;  pus  contenant  des  bacilles  ressemblant 
aux  bacilles  de  Koch.  Guerison  de  l’abces  cerebral  et  de  la  suppura¬ 
tion  mastoidienne. 

Abces  cerebelleux  consecutif  a  une  thrombo-phlebite  du  bulbe 
de  la  jugulaire ;  ligature  de  la  veine  et  evacuation  du  sinus  et  du 
bulbe,  par  J.  Dundas-Grant. 

Abces  du  lobe  temporo-sphenoidal  dorigine  otique  ;  operation  ; 
hernie  cerebrale,  guerison,  par  Philippe  Turner. 

Sept  specimens  de  suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne 
ayant  produit  dans  cinq  cas  des  abces  temporo-sphenoidaux  etdans 
2  cas  des  abces  cerebelleux,  par  Arthur  Ciieatle  (presentation) . 

Abces  temporo-spheno'idal  droit  gueri  par  une  operation,  par 
Waggett  et  E.  D.  Davis. 

XV.  —  SOCIETE  ARGENTINE  D'OTO-RIIINO- 

LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon) . 

Stance  du  1 0  aout. 

President  :  J.  P.  Crotto. 

Traitement  chirurgical  d’un  kystepara-dentaire  intra-sinusal,  par 

B.  S.  Gonzalez.  —  L’auteur  a  opere  le  malade  presents  le  13  juillet 
par  un  Caldwell-Luc  classique ;  le  kyste  gros  comme  un  ceuf  de 
pigeon  etait  h  l'interieur  du  sinus  ;  curettage,  drainage.  II  n’y  eut 
pas  de  point  d’osteite. 

Un  cas  de  sinusite  frontale,  par  A.  Zambrini.  — ■  Le  malade  avait 
une  fistule  au  niveau  de  Tangle  interne  de  l’ceil.  Au  cours  de  l’ope- 
ration,  on  voit  que  la  paroi  posterieure  etait  perforee,  laissant  voir 
une  dure-mere  lisse  et  saine.  L’auteur  a  cree  de  toutes  pieces  un 
canal  fronto-nasal  du  diametre  d’un  crayon  ordinaire.  Curettage  de 
la  fistule,  sutures,  guerison. 

Deux  nouveaux  cas  de  prothese  nasale  a  la  paraffine,  par  J.  C. 

Correa.  : —  L’auteur  presente  les  deux  malades  ;  le  resultat  esthe- 
tique  est  tres  satisfaisant. 

Mycose  pharyngee,  par  E.  L.  Galiano.  —  Granulations  jaunatres 
adherentes  a  la  base  de  la  langue,aux  amygdales  et  a  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  pharynx  :  leptothrix  abondants  et  matieres  calcaires. 

Papillomes  multiples  du  conduit  auditif  externe,  par  E.  L. 
Galiano.  —  Les  tunieurs  envahissent  jusqu’a  l’antitragus,  la  racine 
de  l’helix,  la  conque  et  une  petite  partie  du  lobule. 

Amygdales  palatines  etpharyngees,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  L’au¬ 
teur  lit  a  grands  traits  le  travail  volumineux  qu’il  a  presente  au  Con- 
gi'es  medical  international  de  1910. 

Stance  du  2i  aout. 

President  :  J.  C.  Correa. 

Papillome  nasal,  par  B.  S.  Gonzalez.  —  A  propos  de  la  presenta¬ 
tion  d’une  malade  de  28  ans,  l’auteur  rappelle  une  observation  qui 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  56 


882 


COMPTES  RENDUS 


montre  que  ces  tumeurs  benignes  en  general  peuvent  parfois  revetir 
une  allure  maligne.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  papillomateuse  operee  a 
plusieurs  reprises  tres  largement,  Unit  par  envahir  le  cerveau  k  tra- 
vers  la  lame  criblee  et  par  causer  la  mort. 

Tumeur  nasale  et  de  la  forme  cerebrale  anterieure  avec  exophtal- 
mie,  par  J.  P.  Viera. 

Leucoplasie  buccale,  par  J.  C.  Correa.  —  Le  malade,  homme  de 
54  ans,  a  e.te  suivi  de  pres  par  l’auteur  pendant  un  an  ;  la  lesion  a 
dvolue  sous  ses  yeux,  partant  de  la  luette  pour  envahir  ensuite  la 
langue  et  les  joues ;  aujoiird’hui  il  s’agit  d’un  epitheliome.  Aucun 
traitement  n’a  reussi  (traitement  speciflque,  alcalins  intus  et  extra, 
cauterisations,  radiotherapie). 

Endotheliome  du  conduit,  par  J.  C.  Correa.  —  Femme  de  26  ans  ; 
tumeur  du  conduit,  endotheliomateuse,  inseree  au  point  de  transition 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  sur  une  perforation  de  la  membrane. 

Gomme  nasale  et  considerations  sur  le  tertiarisme,  par  M-  Rizzi. 
—  II  s’agit  d’une  gomme  de  la  cloison. 

Corpsetranger  (os)  dercesophage,par  A.  Zambrini.  —  JournaKerde 
32  ans,  qui  Rvait  avale  un  os  six  jours  auparavant.  Le  corps  etranger 
fut  trouve  par  cesophagoscopie,  a  5  cm.  de  l’extremite  superieure  de 
l’cesopbage.  On  ne  peut  le  mobilisqr  a  cause  de  ses  grandes  dimen¬ 
sions  :  5  cm.  de  long,  4  cm.  1/2  de  large,  plus  d’un  cm.  d’dpaisseur. 

Le  lendemain,  oesophagotomie  externe  :  fistule  cesophagienne ; 
gastrotomie  pour  combattre  l'inanition.  Hemorragie  carotidienne  et 
ligature  du  vaisseau.  L’inanition  augmente  et  le  malade  succombe 
12  jours  plus  tard, 

XVI.  —  SOCIETE  MEDIC  ALE  DE  KIEF 

SECTION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Stance  du  26  mai  i  912. 

President  :  N.  Trofimoff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sufdite  bilaterale  chez  un  syphilitique  hereditaire  et  otite 
moyenne  catarrhale  seche  bilaterale,  par  B.  Schender.  —  II  s’agit 
d’une  malade  chez  qui  l’existence  de  la  syphilis  est  confirmee  par 
les  antecedents,  par  certains  troubles  de  l’oeil  et  par  la  reaction  de 
Wassermann.  L’existence  chez  la  malade  d’une  transmission  osseuse 
des  sons,  quoique  affaiblie,  ne  contredit  pas  le  diagnostic  de  lesion 
syphilitique,  el  Troltsch  a  observe  aussi  que  dans  les  lesions  syphi- 
litiques  des  labyrinthes  la  transmission  osseuse  des  sons  peut  ne 
pas  disparaitre  entierement. 

Athresie  congenitale  de  la  choane  gauche,  par  M.  Rabinovitcii.  — 
L’auteur  se  propose  de  pratiquer  une  intervention  chirurgicale  mais 
malheureusement  on  observe  assez  souvent  des  recidives,  et  l’ope- 
ration  est  quelquefois  longue  et  difficile. 

N.  Trofimoff  conseille  de  faire  auparavant  une  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  nasale  et  ensuite  l’operation  de  l’athresie. 

Ablation  totale  du  larynx  pour  cancer,  par  M.  Kharchak.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  malade  chez  qui  l’op6ration  a  ete  faite  en  juin  1910  in 
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extremis,  car  le  malade  entra  a  l’hopilal  lorsqu’il  avait  un  acces 
d’asphyxie.  D’abord  on  fit  une  tracheotomie,  puis  l’on  enleva  les 
gang-lions,  puis  le  larynx  fut  disseque  et  enfin  incisd.  La  tumeur  fut 
enlevee  avec  le  larynx  malade,  la  plaie  fut  suturee.  La  tumeur  avait 
le  volume  d’un  oeuf  de  poule  ;  elle  avait  perfore  le  cartilage  thyro'ide 
a  droite  et  avait  infiltre  les  muscles  du  larynx  et  la  corne  droitedc 
la  glande  thyro'ide .  La  paroi  anterieure  de  l’oesophage  fut  suturee 
par-dessus  une  sonde  stomacale  k  la  base  de  la  langue  et  a  un  reste 
de  l’epiglotte.  On  fit  un  pansement  qui  maintenait  la  tete  du  malade 
flechie  vers  la  poitrine,  ce  qui  est  ties  important,  d’apres  l’auteur, 
pour  obtenir  un  bon  resultat.  La  sonde  stomacale  resta  en  place 
pendant  trois  semaines  sans  aucune  complication.  Depuis  plus  de 
deux  ans  il  n’y  a  pas  de  recidive.  L’opere  se  considere  comme  bien 
portant  et  exeree  son  metier  de  cocher.  II  se  fait  comprendre  en 
parlant  k  voix  chuchotee;  il  mange  des  aliments  solides.  L’entree 
dans  la  trachee  est  largement  ouverte. 

Sur  deux  cas  d’abces  du  cervelet,  par  N.  Trofjmoff.  —  L'interet 
que  presentent  ces  cas,  comme  le  montrent  les  preparations  de 
l’auteur,  c’est  que  le  pus  s’est  propage  sans  atteindre  le  labyrinthe. 
Dans  le  deuxieme  cas, apres  l’operation,  la  temperature  descendit  a  la 
normale,  le  nystagmus  disparut  et  le  malade  a  vecu  encore  7  jours 
ne  se  plaignant  que  de  cephalee.  La  temperature  restait  a  la  nor¬ 
male  lorsque  le  malade  mourut  a  cause  de  l’abces  du  cervelet. 

M.  Kharchak  a  observe  3  cas  analogues.  Dans  l’un  des  cas  le 
labyrinthe  n’etait  pas  non  plus  ldsd  ;  dans  un  autre  cas  il  n’y  avait 
pas  d’oedeme  de  la  papille  ni  de  nystagmus  et  l’on  n’avait  pas  fait  le 
diagnostic  d’abces  du  cervelet. 

Sur  un  cas  de  tracheotomie,  par  Beniacii.  —  Il  s’agit  d'un  enfant 
auquel,  dans  un  acces  d’asphyxie  de  cause  inconnue  on  fit  une  tra¬ 
cheotomie.  On  ne  pouvait  enlever  plus  tard  la  canule  sans  voir  ap- 
paraitre  de  nouveau  des  acces  d’asphyxie.  Au  bout  de  3  m'ois  on 
essaya  de  faire  l’intubation,  mais  cette  derniere  ne  donnaitaucun 
bon  resultat  et  fatiguait  l’enfant.  La  bronchoscopie  permit  de  voir 
des  granulations  et  une  cicatrice.  On  voulut  enlever  les  granula¬ 
tions  a  l’aide  de  la  bronchoscopie  puis  faire  1’intubation  mais  sans 
succes.  La  laryngostomie  rie  donnant  pas  souvent  de  bons  resultats 
on  fit  une  tracheotomie  inferieure  et  l’etat  de  l’enfant  s’ameliora.  Au 
bout  de  deux  semaines  on  essaya  de  nouveau  l’intubation  mais  sans 
resultat,  de  sorte  que  l’auteur  pense  que  dans  les  cas  analogues  il 
est  preferable  de  faire  une  tracheotomie  inferieure,  et  autant  que 
possible,  une  tracheotomie  transversale. 

Stance  du  io  seplembre  1912. 

Sur  les  corps  etrangers  de  l’antre  d’Highmore,  par  M.  Aisknbbrg. 

M.  Kharchak  remarque  qu’il  existe  souvent  une  fistule  dans  le  cas 
de  corps  etrangers  de  l’antre  d’Highmore  et  que  la  radioscopie  est 
tres  utile  car  elle  revele  bien  la  presence  de  corps  etrangers  en  caout¬ 
chouc.  Il  donne  la  preference  a  l’operation  radicale  de  Luc-Caldwell. 
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L.  Blanc  soutient  que  l’operation  par  un  alveole  n’est  pas  a  con- 
seiller,  car  la  prothese,  irritant  la  muqueuse  du  sinus,  favorise  la 
formation  de  granulations  et  la  prolongation  de  1’ecoulement  puru¬ 
lent. 

N.  Chapiro  a  pourtant  enleve  des  corps  etrangers  a  travers  l’al- 
veole,  puis  il  lavait  la  cavite  et  obtenait  de  bons  resultats;  l’ecoule- 
ment  pui-ulent  tarissait.  II  pense  que  l’operation  de  Luc-Caldwell  a 
le  defaut  de  faire  une  ouverture  trop  haute  et  se  retrecissant  facile- 

N.  Trofimoff  a  observe  a  la  clinique  25  cas  ou  a  ete  pratiquee 
1'operation  sur  l’antre  d’Highmore,  et  il  considere  l’operation  de 
Luc-Caldwell  comme  la  meilleure  des  operations.  La  plus  mauvaise 
operation  est  celle  que  l’on  pratique  a  travers  l’alveole,  car  le  sinus 
s’infecte  continuellementdu  cote  de  la  bouche  et  l’ecoulement  puru¬ 
lent  persiste  pendant  des  annees.  L’operation  de  Mickuliz-Krause  a 
le  defaut  de  ne  pas  permettre  d’enlever  toutes  les  granulations.  Le 
procede  de  Denker  donne  une  ouverture  Ires  large  mais  pendant 
l’ablation  a perturae  pyriformis,  il  se  produit  une  assez  forte  hemor- 
ragie. 

Sur  deux  cas  de  meningite  dans  l’otite  catarrhale,  par  M.  Khar- 
chak.  —  Dans  le  premier  cas,  les  phenomenes  du  cote  de  1’oreille 
etaient  peu  marques  :  la  membrane  du  tympan  etait  trouble,  le  long 
du  manche  du  marteau  il  y  avait  une  legere  hyperdmie,  on  ne  voyait 
pas  de  cicatrices;  il  n’y  avait  jamais  eu  d’ecoulement;  l’apophyse 
mastoide  avait  un  aspect  normal,  mais  etait  legerement  douloureux 
h  la  pression.  L’etat  de  l’ou'ie  n’a  pu  etre  determine  a  cause  de  l’etat 
grave  ou  se  trouvait  le  malade.  Les  signes  de  meningite  etaient 
tres  nets.  Ala  trepanation  on  trouva  du  pus  dans  la  mastoide.  Le 
malade  mourut  deux  jours  apres.  A  l’autopsie  on  trouva  une  lepto- 
meningite  purulente. 

Dans  le  second  cas  les  phenomenes  du  cote  de  la  membrane  du 
tympan  etaientles  memes  que  dans  le  premier  cas.  Examen  de  l’ouie : 
voix  chuchottee  entendue  a  5  metres.  L’apophyse  mastoide  est  nor- 
male  et  peu  douloureuse  5  la  pression.  L’etat  general  est  grave  et 
caracteristique  de  la  meningite.  La  malade  mourut  avant  qu’on  ait 
pratique  1’operation.  A  l’autopsie,  on  trbuva  du  pus  dans  les  cel¬ 
lules  de  l’apopbyse  mastoide.  Dans  1’oreille  moyenne  il  n’y  avait  pas 
de  pus;  il  n’y  avait  pas  de  communication  avec  l’antrum,  la  pyramide 
est  effritee  et  remplie  de  pus ;  la  base  du  cerveau  est  recouverte 
d’une  couche  epaisse  de  pus. 

L.  Bloch  pense  que  dans  ces  cas  il  n’y  avait  pas  d’otite  catarrhale,  . 
mais  ce  que  Politzer  appelle  otite  moyenne  aigue  simple  et  que 
peut-etre  l’apophyse  mastoide  a  ete  atteinte  primitivement. 

M.  Kharchak  pense  que  l’infection,  due  a  l’otite  catarrhale  simple, 
s’est  propagee  ensuile  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  par  les  ■ 
veines  ;  dans  l’oreille  moyenne  elle  n’a  donne  lieu  qu’i)  un  catarrhe  , 
simple,  tandis  que  dans  d’autres  regions  le  terrain  etant  plus  favo¬ 
rable,  il  y  a  eu  formation  de  pus. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  SoCIETE  AmERICAINE. 

Soci6t6  m&dicale  du  Sud.  —  Reunion  a  Jacksonville  (Floride). 
—  Seances  des  12,  13  et  14  novembre  1912.  —  Syphilis  de  l’oreille, 
par  Heggie.  —  L’orateur  a  vu  8  cas  de  surdite  labyrinthique  primi¬ 
tive,  dont  deux  dus  aux  oreillons,  un  traumatique ;  cinq  seraient  done 
incontestablement  syphilitiques .  Le  traitement  local,  etant  ineffi- 
cace,  il  faut  que  les  malades  se  mettent  entre  les  mains  d’unsyphi- 
ligrapheabsolumentcommes’ils’agissait  de  lesions  d’autres  organes. 

Menier  (de  Decazeville). 

2°  Socifh’ES  Anglaises. 

I .  —  Acad£mie  royale  de  medecine  d’lrlande.  —  Seance  du 
14  fevrier  1913.  —  Tumeur  congenitale  de  la  gencive,  par  Pearson. 

II.  —  Soci6t6  de  mddecine  d'Oxford.  —  Seance  du  11  fevrier 
1913.  —  Lupus  de  la  joue,  par  Turrell. 

Diphterie,  par  Colue.  —  Deux  cas  :  1°  Femme  enceinte  avec 
manie,  puis  abces  parotidien  (staphylocoques) ;  mort;  on  trouve  a 
l’autopsie  une  fausse  membrane  allant  de  dessous  les  cordes  a  la 
bifurcation.  2°  Cas  sans  signes  cliniques  de  diphterie.  Apres  la 
mort,  on  trouve  des  bacilles  dans  la  trachee  et  les  petites  branches. 

Menier  (de  Decazeville). 

III.  —  Socidt6  m6dico-chirurgicale  de  Bristol.  —  Seance  du 
13  mars  1913.  —  Presentations,  par  Watson  Williams.  —  1°  Pieces 
d’une  rhinorrhee  cerebro-spinale ;  il  existe  une  ouverture  deladure- 
mere  et  l’os  de  la  fosse  cerebrale  anterieure.  Pendant  la  vie  le 
liquide  cephalo-rachidien  provoquail  une  tumefaction  du  bord  orbi- 
taire  interne,  simulant  ainsi  un  mucocele  ethmoidal.  Le  sujet  est 
mort  de  meningite  compliquant  une  sinusite  frontale. 

2°  Sujet  auquel  on  a  enleve  il  y  a  un  an  un  vaste  cancer  du  larynx. 
Pas  de  recidive,  mais  il  existe  du  stridor  du  k  la  retraction' cicatri- 
cielle.  Menier  (de  Decazeville). 

IV.  —  Soefdtd  m6dico-chirurgicale  de  Glasgow.  —  Seance  du 
7  fevrier  1913.  —  Syphilis  et  surdite  congenitale,  par  Kerr  Love.  — 
L’orateur  distingue  3  groupes  :  1°  surdite  survenue  apres  la  naissance 
el  due  a  la  syphilis  congenitale  ;  elle  survient  a  Page  scolaire  ;  s’ac- 
compagne  de  keratite  et  presque  toujours  de  Wassermann  positif  ; 
2°  surdite  congenitale  par  syphilis  congenitale,  indiquant  une  infec¬ 
tion  eteinte  ou  presque;  Wassermann  negatif  tressouvent;  3°  syphi¬ 
lis  hereditaire  compliquee  de  surdite  congenitale. 

Menier  (de  Decazeville). 

V.  —  Soci6t6  mddico-chirurgicale  de  Leeds  et  West  Riding. 
—  Presentation,  par  Sharp.  —  Carcinome  laryngien  a  cellules  squa- 
meuses. 
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Presentation,  par  Hayes.  —  Osteome  volumineux  ayant  provo-  I 
que  masto'idite  secondaire,  dans  un  cas  d’otite  moyenne  suppuree.  J 
Menier  (de  Decazeville).  A 

VI.  —  Soci&tg  mMico-chirurgicale  de  l'ouest  de  Londres.  — 
Seance  du  7  fevrier  1913.  —  Bouton  de  chemise  obstruant  le  larynx, 

par  Sanguinetti.  Menier  (de  Decazeville). 

VII.  —  Society  mMico-chirurgicale  de  Sheffield.  —  Seance  du 
6  mars  1913.  —  Presentation,  par  Sinclair  White.  —  Cas  de  papil- 
lome  de  la  levre  avec  alterations  epitheliomateuses  precoces. 

Presentations,  par  Kerr.  —  1°  Epithelioma  de  l’oreille  moyenne  ; 

2°  Abces  extra-dural  avec  thrombose  murale  du  sinus  lateral  ; 

3°  Tuberculose  (?)  du  sinus  maxillaire  ; 

4°  Sarcome  recidivant  de  l’ethmo'ide  ; 

5°  Sequestre  enleve,  par  operation,  de  la  portion  statique  du  laby- 
rinthe.  Menier  (de  Decazeville).  j) 

3°  Societies  Autrichiennes. 

I.  —  Socidtd  de  mMecine  de  Vienne.  —  Seance  du  21  fevrier  a 
lDl3.  —  Presentation  de  3  cas,  par  Tertsch.  —  Chez  ces  3malades 
dont  l’acuite  visuelle  avait  baisse,  le  traitement  rhjnologique  (sea-  j 
rification  des  teles  des  cornets  inferieurs)  fit  disparaitre  la  nevrile 
retro-bulbaire  et  le  scotome  central. 

Seance  du  28  fevrier  1913.  —  Presentation,  par  Alt.  —  Femme  • 
de  42  ans  chez  laquelle  la  ligature  des  arteres  occipitale,  auriculaire  . 
anterieure  et  de  la  carotide  externe  fit  disparaitre  un  bruit  d’oreilles.  ; 

Calcul  salivaire  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  Bachrach. 

Paralysie  croisee  de  l’acoustique  et  des  membres,  par  Benedikt. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Society  des  medecins  tcheques  de  Prague.  —  Seance. | 
du  3  fevrier  1913.  — Traitement  de  la  septicemie  otogene  par  le 
serum  antistreptococcique  et  l’electrargol,  par  Lang.  —  L’orateur 
expose  l’etiologie  et  le  diagnostic  differentiel  ainsi  que  le  traitement 
operatoire.  II  relate  3  cas  traites  au  serum  antistreptococcique  et  10 

a  l’electrargol.  Les  injections  sont  faites  exclusivement  sous  la 
peau.  Imhofer  (de  Prague).  • 

4°  SociETES  FRANgAISES. 

I.  —  Academie  des  sciences.  —  Seance  du  9  decembre  1912. 

—  Contribution  au  traitement  des  enfants  arrieres  par  les  extraits 
endocriniens  associes,  par  B.  Dupuy.  —  M.  Edmond  Perrier  pre¬ 
sente  une  note  de  l’auteur  qui  a  pu  constater  les  excellents  effels  de 
l’emploi  de  l’extrait  thyro'idien  associe  a  d’autres  extraits  de  glandes 
a  secretion  interne.  II y  joint  un  regimeriche  en  hydrates  de  carbone 
et  en  sels  mineraux.  E.  Molard  (de  Paris). 

II.  —  Soci6t6  de  biologie.  —  Seance  du  14  decembre  1912.  — 
Rapports  entre  les  corps  thyro'ides  et  les  parathyro'ides.  Thyroi- 
dectomie  apres  parathyroidectomie,  par  Le  Play.  —  La  thyro'idec- 
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tomie  n’entrave  pas  inevitablement  Involution  des  accidents  convul- 
sifs  et  n’empeche  pas  1’animal  en  experience  de  mourir. 

E.  Molard  (de  Paris). 

III.  —  Soci6t6  de  chirurgie.  —  Seance  du  23  octobre  1912.  — 
Kyste  congenital  muco'xde  adhyoidien,  par  Routier.  — L’auteur  pre¬ 
sente  un  rapport  a  propos  d’une  observation  de  M.  Babut  ayant 
trait  a  un  kyste  sus-hyoidien  congenital  qui  fut  extirpe  avec  plein 
sucees . 

Seance  du  27  novembre  1912.  —  Fracture  du  frontal.  Issue  de 
substance  cerebrale  par  une  narine  ;  ecoulement  tardif  du  liquide 
cephalo-rachidien  ;  amnesie  temporaire,  par  Auvray.  —  L’ecoule- 
ment  de  substance  cerebrale  dura  3  jours.  Vingt-quatre  jours  apres, 
alors  que  le  malade  se  levait,  un  ecoulement  de  liquide  cephalo- 
rachidien  se  produisit  et  persists  pendant  1  mois.  Deux  ans  apres  l’ac- 
cident,  on  notait  encore  de  l’amnesie  del’instant  ayant  precede  l’ac- 
cident,  del  ’amnesie  de  l’accidentet  des  3 jours  qui  le  suivirent. 

M.  Auvray  se  demande  si  cet  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien  ne  pourrait  pas  etre  explique  par  une  production  de  liquide 
sereux  inflammatoire  developpe  au  niveau  d’un  foyer  de  meningite 
localisee. 

M.  Quenu  a  vu  se  produire  dans  des  conditions  semblables,  chez 
un  blesse  qui  avait  presents  apres  l’accident  des  hemorragies  par  le  nez 
etla  gorge,  un  ecoulemeut  de  liquide  cephalo-rachidien  4  jours  apres 
le  traumatisme.  Six  jours  apres  apparurent  des  signes  meningitiques 
qui  determinerent  la  mort  du  malade. 

Seance  du  20  janvier  1913.  — Blessuresdes  sinus  de  la  dure-mere, 
par  Morestin.  — -  II  s’agit  d’une  femme  qui  recut  une  balle  de  revol¬ 
ver  au-dessus  de  la  protuberance  occipilale,  ayant  determine  une 
hemorragie  du  sinus  longitudihal  superieur. 

Au  moment  de  l’intervention,  impossibilite  absolue  de  ligaturer 
ou  de  suturer.  II  fallutfaire  dela  compression.  Le  resultatfut  excel¬ 
lent  bien  que  la  balle  n’ait  pu  etre  extraite. 

Un  mois  apres  l’accident,  se  produisit  un  suintement  de  liquide 
cephalo-rachidien  qui  persista  huit  jours. 

TuFFiERConsidere  comme  parfaitle  tamponnement  dans  les  plaies 
des  sinus. 

Thierry  n’a  jamais  employe  d’autre  procede  et  toujours  les  suites 
out  ete  normales. 

Rouvillois  cite  un  exemple  ou  la  compression  suffit  a  arreter  une 
hemorragie  du  sinus  par  plaie  de  la  region  occipitale. 

Lucas-Championniere  rappelle  son  procede  de  bourrage  du  sinus 
avec  du  catgut. 

Broca  conseille  de  plonger  dans  l’eau  bouillante  le  catgut  pour 
l’assouplir  avant  de  l’introduire  dans  la  plaie  sinusale. 

SkBiLEAU  a  constate  frequemmenl  l’ecoulement  du  liquide  cephalo- 
rachidien  et  a  moins  d’accidents  meninges  intercurrents,  la  guerison 
est  de  regie.  Les  plaies  du  sinus  lateral,  tres  frequentes,  ne  sont  pas 
graves  et  ne  donnent  pas  d’hemorragies  redoutables. 
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L’hdmorragie  est  facilement  arretee  par  tamponnement.  II  preco- 
nise  l’introduction  dans  cliacun  des  segments  du  sinus  de  petites 
meches  al’ecklogan  pour  arreter  l’hemorragie.  . 

E.  Molard  (de  Paris). 

IV.  —  SociAtA  deneurologie.  —  Seance  du  5  decembre  1912.  — 
Hemiplegie  pharyngo-laryngee  par  lesion  endocranienne ,  par  Sicard 
et  Bollack  .  —  11  s’agissait  d’un  homme  presentant  de  l’hemiplegie 
du  pharynx,  du  larynx  avec  hemiatrophie  dela  langue,  accompagnee 
de  paralysie  des  muscles  sterno-mastoidien  et  trapeze  et  tachycardie 
permanente  par  atteinte  de  la  XI*  paire. 

La  cause  de  ces  lesions  fut  une  balle  de  revolver  qui  ayant  penetre 
entre  les  trous  condylien  anter.  etdechirepost.  blessa  les  4dernieres 
paires  du  meme  cote. 

Seance  du  6  fevrier  1913.  —  Vertige  volta'ique  et  lesions  du  nerf 
acoustique,  par  Babinski,  Vincent  et  Barre.  —  Lorsque  le  nerf  acou- 
stique  est  lese  d’une  faqon  complete  d’un  seul  c6te,  le  vertige  vol¬ 
ta'ique  se  produit  dans  des  conditions  bien  determinees  et  s’accom- 
pagne  de  mouveinents  oculaires. 

Les  auteurs  ont  constate  que,  chezle  cobaye,  apres  destruction  du 
nerf  gauche,  si  on  applique  a  gauche  le  p61e  positif,  a  la  fermeture 
du  courant,  le  globe  oculaire  droit  restait  immobile,  alors  qu’il  est 
animd,  a  l’etat  normal,  d’oscillations  de  haut  en  bas  et  de  bas  en 
haut  a  la  fermeture  et  a  l’ouverture.  E.  Molard  (de  Paris.) 

V.  —  SociAtA  mddicale  des  hdpitaux.  —  Seance  du  22  novembre 
1912.  —  Meningite  purulente  a  bacilles  d’Eberth  ayant  debute 
par  une  otite  moyenne  aigue,  par  A.  Lemierre  et  E.  Joltrain.  — 
L’etat  general  du  sujet  au  cours  d’une  otite  moyenne  presentait  des 
manifestations  tellement  graves,  que  les  auteurs  furentamenes  a  faire 
la  recherche  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  et  le  liquide  cephalo- 
rachidien.  Le  liquide  cephalo-rachidien  agglutinait  a  1/20  le  bacille 
d’Eberth.  La  reaction  de  fixation  de  l’antigene  typhique  etait  nette- 
ment  positive  et  l’autopsie  confirma  le  diagnostic. 

Sdance  du  6  decembre  1912.  —  Radiotherapie  du  goitre  exophtal- 
mique,  par  Crouzon  et  Folley.  —  Les  auteurs  ont  constate  des  effets 
remarquables  dece  traitement  et  insistent  sur  ce  fait  que  l’on  peut 
employer  sans  aucun  inconvenient  des  doses  massives.  Ils  n’ont 
jamais  eu  de  radiodermite  ni  de  pigmentation  de  la  peau  dans  ces 
conditions.  E.  Molard  (de  Paris) . 

VI.  —  Soci&td  des  sciences  mGdicales  de  Poitiers.—  Seance  du 
4  avril  1913.  —  Presidence  de  M.  Ravarit.  —  Presentation,  par 
Savin.  —  L’auteur  presente  une  malade  bacillaire  atteinte  A' otorrhea 
chronique,  chez  qui  l’etat  general  a  ete  tresameliore  ala  suite  d’un 
6videment  petro-masloidien .  II  s’agit  d’une  malade  de  22  ans  dont 
l’otorrhee  (oreille  droite)  remontait  a  4  ans.  Suppuration  Ires 
abondante  et  tres  fetide  ayant  altere  sa  sante.  Depuis  quelque 
temps,  troubles  dysphagiques  et  hdmoptysies  assez  abondantes. 

L’examen  releve  un  tympan  presque  intact,  petite  perforation  de 
la  membrane  de  Schrapnell,  carie  du  mur  de  la  logette  ('suppuration 


S0CIETES  SAVANTES 


889 


de  1’attique),  grosses  vegetations  adenoides  suppurantes  dans  le 
naso-pharynx.  Larynx  sensiblement  infiltre  et  rouge  dans  la  region 
aryteno'idienne  droite.  L’auscultation  de  Deseubes  montre  des 
signes  de  bacillose  au  ddbut. 

Le  traitementconservateur  a  un  insueces  total  (injections  et  instil¬ 
lations  dans  la  region  de  l’attique)  meme  apres  ablation  des  vegeta¬ 
tions.  La  malade  s’anemie  de  plus  en  plus,  perd  l’appetit.  II  est 
decide  de  faire  l’evidement  petro-mastoidien  pour  supprimer  le  foyer 
de  suppuration. 

L’operation  est  faite  le  5  juin  1912.  Masto'ide  eburnbe,  antre  rudi- 
mentaire  et  aditus  difficile  a  trouver.  Ablation  de  la  paroi  externe 
de  l’aditus  et  du  mur  de  la  logelte  carle.  Le  massif  osseux  du  facial 
est  rabote.  Curetage  de  la  caisse  et  ablation  des  osselets.  La  partie 
membraneuse  du  conduit  est  utilisee  pour  la  formation  d’un  plastique 
k  deux  lambeaux  qui  sont  rabattus  dans  la  cavite.  Le  traitement 
consecutif  est  tres  long  (7  mois),  en  meme  temps  traitement  general 
intense  et  cauterisations  galvaniques  du  larynx. 

La  malade  semble  jouir  acluellement  d'une  sante  florissante,  elle 
n’a  plus  au  larynx  que  des  traces  de  cicatrices  au  niveau  des  brulures,- 
plus  de  troubles  dyspbagiques,  plus  d’hemoptysies. 

Savin  insiste  sur  trois  points  : 

1°  On  ne  sait  pas  si  on  a  eu  affaire  a  une  otorrhee  de  nature  tuber- 
culeuse  ou  a  une  suppuration  de  l’attique  banale,  greffee  sur  un  ter¬ 
rain  bacillaire.  Aucun  examen  bacteriologique  n’a  etc  fait.  On  ne 
trouve  pas  ici  les  caraeteres  de  l’otorrhee  tuberculeuse,  c’est-a-dire 
suppuration  intermitten te,  peu  abondante,  perforations  petites  mais 
multiples,  tendant  a  conlluer.  Dans  tous  les  cas,  l’arret  de  la  suppu¬ 
ration  a  eu  une  influence  heureuse  sur  l’etat  general  et  sur  la  gue- 
rison  des  lesions  bacillaires. 

2°  Le  plastique  k  deux  volets  employe  a  la  clinique  de  Vienne  ne 
donne  pas  lieu  a  des  deformations  aussi  marquees  que  la  methode 
qui  consiste  en  la  resection  totale  du  conduit.  Peut-etre  dans  le  cas 
present  aurait-il  mieux  valu  cependant  employer  cette  derniere  qui 
rend  les  pansements  plus  faciles. 

3°  La  cure  radicale  d’otorrbbe  ne  s’accompagne  pas  de  la  perte  de 
la  fonction  auditive ;  la  malade  entend  le  tic-tac  d’une  montre  a 
60  centimetres.  Les  sons  sont  transmis  au  labyrinthe  par  la  fenetre 
ronde. 

Faivre  croit  avec  Savin  que  la  cause  de  la  suppuration  peut  etre 
naso-pharyngienne,  sans  etre  oblige  d’accuser  pour  cela  la  tuber- 
culose.  —  Latronche  demande  si  dans  les  suppurations  on  peut  ren- 
contrer  des  mastoides  sclereuses  eburnees  comme  dans  les  suppu¬ 
rations  banales.  —  Le  Blaye  dit  qu’il  y  a  sans  doute  association 
microbienne.  —  Savin,  sur  la  demande  de  Latronche,  dit  qu’il  n’a  pas 
trouve  de  cholesteatome.  —  Mercier-Bellevue  preconise  le  plastique 
du  professeur  Moure  qui  consiste  k  fendre  le  conduit  longitudinale- 
ment  et  a  tapisser  la  cavite  av.ec  les  deux  parties  ainsi  separees. 

Savin  a  vu  employer  les  deux  methodes.  Elies  donnent  toutes 
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les  deux  d’excellents  resultals.  —  Mercier-Bellevue  et  Savin  dis- 
cutent  la  duree  du  traitement  consecutif  a  l’evidement.  Pour  Mer¬ 
cier-Bellevue  elle  est  en  moyenne  de  2  mois.  Savin  dit  avoir  gueri 
un  autre  opere  en  2  mois,  mais  c’est  un  minimum.  Lermoyez  donne 
une  moyenne  de  4  mois.  Faivre  (de  Poitiers). 

5°  Societes  Italiennes. 

I.  —  Acadbmie  royale  de  m6decine  de  Genes.  —  Seance  du 
24  fevrier  1913.  —  Fistule  parotidienne,  par  Canestro.  —  La  fistule 
fut  consecutive  a  une  antrotomie. 

Un  cas  d’angine  de  Ludwig,  par  Barlocco. 

Menier  (de  Decazeville). 

II.  —  Socidte  lombarde  des  sciences  m&dicales  et  biolo- 
giques  de  Milan.  —  Seance  du  17  fevrier  1913.  —  Osteosarcome 
du  corps  thyroide,  par  Solaro  .  —  C’est  un  sarcome  fuso-cellulaire  avec 
zones  etendues  de  tissu  osteoide,  osseux  et  cartilagineux . 

Menier  (de  Decazeville). 

6°  Societes  Russes. 

I.  —  Ier  Congrds  russe  de  p6diatrie  tenu  b  Saint-Pitershourg. 
—  Sdance  du  29  decembre  1912.  —  La  stenose  laryngee  dans  la 
rougeole,  par  V.  Bouch  (de  Saint-Petersbourg).  —  Les  angiues 
pseudo-membraneuses  au  cours  de  la  rougeole  apparaissent  surtout 
dans  les  formes  graves  de  cette  affection  et  pendant  la  periode  de 
l'eruption.  L’agent  causal  de  cette  affection  est  encore  inconnu, 
comme  celui  de  la  rougeole.  D’apres  1’auteur,  on  ne  doit,  pas  incri- 
miner  les  bacilles  de  Loftier  dans  ces  laryngites.  Sur  14  cas,  dont 
l’auteur  presente  les  observations,  la  culture  des  fausses  membranes 
n’a  permis  de  ddceler  des  diplocoques  que  dans  un  seul  cas.  Lorsqu’il 
y  a  combinaison  de  stenose  rougeolique  et  de  pneumonie  la  mort 
peut  etre  eonsideree  comme  certaine.  Sur  14  cas  de  stenose,  l’au- 
teur  a  eu  9  cas  eompliques  de  pneumonie,  tous  ces  derniers  se  sont 
termines  par  la  mort,  les  S  autres  par  la  guerison.  L’intubation  doit 
etre  faite  aussitbt  que  possible  mais  elle  ne  donne  pas  toujours  un 
bon  resultat  et  il  faut  faire  de  preference  la  tracheotomie. 

B.  Eguis  (de  Moscou)  indique  la  difliculte  de  faire  le  diagnostic  de 
la  stenose  laryngee  rougeolique  et  conseille  d’employer  quand 
meme  le  serum  antidiphterique.  L’intubation  peut  donner  lieu  a  des 
complications,  il  est  preferable  de  faire  une  tracheotomie  d’emblee . 

B.  Voinoff  pense  que  l’agent  causal  est  le  bacille  de  Lofller  qu’on 
trouve  rarement  pendant  la  vie  mais  que  l’on  voit  dans  tous  les  cas 
d’autopsie  dans  les  fausses  membranes  des  cordes  vocales. 

Fedynsky  distingue  deux  types  de  stenose  laryngee  selon  qu’elles 
apparaissent  a  la  periode  de  desquamation  ou  a  la  periode  d’ erup¬ 
tion.  Dans  ce  dernier  cas  les  symptomes  sont  tres  bruyants,  et  ces 
stenoses  doiveut  etre  considerees  comme  des  complications  de  diph- 
terie.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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II.  —  Society  des  chirurgiens  russes  d  Moscou.  —  Seance 
du  19  novembre  1912.  —  Volumineux  corps  etranger  du  naso-pha- 
rynx,  par  V.  Rosanoff.  —  Le  malade  re?ut  un  coup  dans  la  m&choire 
superieure  a  gauche,  par  une  courroie  de  transmission  qui  s’etait 
dechiree.  La  plaie  fut  tamponnee ;  lorsqu’elle  fut  en  voie  de  cica¬ 
trisation,  apparut  un  coryza  fetide.  Sous  anesthesie  locale  on  enleva 
un  sequestre  mais  1’odeur  fetide  du  nez  ne  disparut  pas.  Cinq  mois 
apres  la  blessure  on  fit  un  examen  aux  rayons  Roentgen  et  on  decou- 
vrit  un  volumineux  corps  etranger  occupant  la  partie  superieure 
du  naso-pharynx  depuis  le  processus  piriforme  jusqu’aux  vertebres. 
II  s’agissait  d’une  agrafe  reunissant  deux  courroies  de  transmission 
el  ayant  10  cm.  de  long  sur  3  de  large.  La  plaie  elait  tout  a  fait 
cicatrisee  a  ce  moment.  On  enleva  le  corps  etranger  et  le  malade 
est  en  bonne  voie  de  guerison.  M.  de  Keuvily  (de  Paris). 
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III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traite  de  laryngologie  et  de  laryngoscopie  opera- 
toire  et  Clinique,  de  Hebyng  (Traduction  frangaise  par  le 
'  Dr  Charles  Siems,  avec  une  preface  du  Dr  Henri  Luc).  Paris,  1912, 
chez  Masson. 

Beaucoup  des  parties  qui  composent  le  present  ouvrage  ont  ete 
1’objet  de  la  part  de  l’auteurde  communications  diverses  aux  societes 
savantes  ou  d’articles  de  journaux  el  ont  ete  soigneusement  analyses 
en  leur  temps  dans  les  Archives  interna.tiona.les  de  laryngologie. 
Nous  pouvons  done  nous  contenter  ici  d’un  coup  d’ceil  rapide,  sur- 
tout  pour  ce  qui  concerne  les  proeedes  operatoires  qui  permettra 
neanmoins  de  donner  aux  lecteurs  de  cette  revue  une  idee  tres 
favorable  de  ce  nouveau  traite  de  laryngologie  et  de  laryngoscopie. 
Le  Dr  Heryng  s’est  toujours  inspire  des  besoins  de  la  pratique  et 
e’est  pourquoi  il  a  cherche  a  perfectionner  sans  cesse  les  modes  de 
traitements  diriges  contre  les  affections  du  larynx.  Tout  le  monde 
connail  le  curettage  du  larynx,  qu’il  a  invente,  contre  la  tuberculose 
de  l’organe  phonateur,  mais  a  cela  ne  se  sont  point  bornes  ses 
efforts.  II  a  perfectionne  le  mode  d’emploi  des  pulverisations  medi- 
camenteuses,  des  injections  tracheales.  II  a  pratique,  avant  Hajeck, 
l’epiglottectomie  et  cree  un  appareil  prothetique  pour  remplacer  le 
cartilage  a  bsent  (epiglotte  artificielle).  L ’hygiene,  la  dietetique,  la 
massotherapie  du  larynx  lui  doivent  des  remarques  interessantes. 
En  outre  de  la  therapeutique,  qui  occupe  la  plus  grande  place  dans 
ce  livre,  l’auteur  a  developpe,  d’une  fa  con  speciale,  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  Fexploration  physique,  car  e’est  grace  k  ce  mode  d’examen 
qu’on  assure  le  diagnostic  et  par  cela  meme  un  traitement  rationnel. 
II  insiste  sur  les  difficultes  inopinees  que  l’on  peut  etre  expose  a 
rencontrer,  notamment  pour  la  laryngoscopie.  Les  nouveaux  modes 
d’investigation  des  voies  aeriennes  sup^rieures,  e’est-a-dire  la 
methode  de  Killian, celle  de  Kirstein  et  la  skakiographie  sont  expo- 
sees  (avec  beaucoup  de  precision .  et  d’une  fagon  relativement  tres 
complete.  Pour  familiariser  les  debutants  avec  la  technique  d’exa¬ 
men  et  les  proeedes  operatoires,  il  a  invente  un  laryngofantome  qui 
nous  a  paru  bien  combine  ;  il  rendra  de  grands  services,  comme 
ceux  usites  dans  les  cliniques  universitaires  allemandes  ou  ces  sortes 
d’appareils  sont  avec  raison  tres  en  usage. 

Ce  n’est  pas  que  nous  acceptions  les  yeux  fermes  toutes  les  vues 
du  distingue  specialists  de  Varsovie.  Il  se  peut  meme,  croyons-nous, 
que  la  fagon  dont  il  combat  la  phtisie  laryngee  devienne  bientot 
superflue  grace  aux  progres  incessanls  de  la  therapeutique  speci- 
fique  de  la  tuberculose  et  peut-etre  aussi  de  la  phototherapie  qui 
donne  de  si  bons  resultats  dans  le  lupus ;  mais  quelles  que  soient  nos 
reserves,  nous  devons  rendre  justice  a  des  tentatives  en  somme  fort 
bien  imaginees  et.que  le  succes  justifie  assez  souvent. 

Maintenant  que  nous  avons  donne  les  caracteristiques  princi- 


pales  du  present  livre  passons  a  1’analyse  de  la  nouvelle  oeuvre  de 
Ileryng.  L’auteur  consacre  les  40  premieres  pages  de  son  traite  a 
l’anatomie  et  au  inode  de  fonctionnement  du  larynx,  et  bien  qu’il  se 
plaigne  de  ne  pas  voir  developper  suflisamment  les  donnees  topo- 
graphiques  (renvoyant  a  Merkel  et  a  Zuckerkandl),  il  dit  certaine- 
ment  tout  l’essentiel  sur  le  sujet,  mettant  habilement  en  lumiere  les 
faits  principaux  qui  meritent  vraiment  d’attirer  l’attention  du  lec- 
teur  ;  cette  etude  est  faitesurtout  dans  unbut  cliirurgical  pour  favo- 
riser  les  interventions  sanglantes  sur  les  voiesaeriennessuperieures, 
et  d’assez  uombreuses  figures  viennent  faciliter  l’inlelligence  du 
texte  dans  les  passages  difficiles.  Comme  la  plupart  des  laryngolo- 
gistes  frangais,  Heryng  preferel’eclairage  Auer  qui  donne une  grande 
intensity  lumineuse  grace  aux  particules  de  cerium  que  contient  le 
manchon,  et  qui  donne  actuellement  70  bougies  ordinaires.  Tous 
ses  inconvenients  (fragility, .  eclatement  des  verres)  disparaissent 
avec  un  peu  de  prudence.  Les  lampes  electriques,  surtbut  celles  a 
filaments  metalliques  alimentes  par  des  accumulateurs  ont  cepen- 
dant  des  avantages  dans  des  cas  speciaux  et  l’auteur  en  ddcrit  un 
type  de  son  invention.  II  insiste  peu,  par  contre,  sur  l’eclairage  a 
1’acetylene  preconise  par  Dionisio  et  Lichlwitz.  Comme  monture 
pour  les  lampes  d’eelairage,  l’ecrivain  se  sert  de  l’appareil  qu’il  a  decrit , 
il  y  a  25  ans,  dans  son  travail  sur  le  traitement  operatoire  des 
polypes  du  larynx  et  qu’il  a  un  peumodifie  dans  ces  derniers  temps. 
L’utilite  de  ce  dispositif,  est  de  permettre  d’y  adapter  les  appareils 
d’eclairage  les  plus  divers  et  d’examiner  le  malade  en  position  assise 
ou  debout  (voir  la  figure  de  la  page  49).  Pour  l’examen  de  la  bouche 
et  du  pharynx  Heryng  recommande  l’abaisse-langue  de  Scblesinger 
qui  fixe  automatiquement  le  miroir  quand  on  doit  pratiquer  la  rlii- 
noscopie  posterieure.  L’endopharyngoscopie  *,  inventee  par  Harold 
Hays  en  1909,  est  bien  exposee.  D’apres  l’ecrivain,  ce  nouveau  mode 
d’examen  donne  debons  resultals,  notamment  chez  l’enfant,  mais  ne 
pourrait  remplacerla rhinoscopie  posterieure.  L’exploration  des amy g- 
dales  est  decrite  d’apres  Killian  etMoritz-Schmidt,  mais  Heryng  pre- 
fere  au  crochet  coude  a  angle  droit  de  ce  laryngologiste,  le  crochet 
metallique  flexible  qu’on  peut  incurver  h  n’importe  quel  angle.  Il 
explore  la  fosse  tte  sus-amygdalienne  avec  le  porte-coton  bien  connu 
des  specialistes  recents.  «  On  voit  done,  dit-il,  quel’ancienne methode, 
qui  comprenait  l’examen  des  amygdales  uniquement  avec  l’abaisse- 
langue,  etait  absolument  insuffisante,  car  elle  ne  nous  laissait  pas 
voir  les  modifications  morbides  des  cryptes  et  des  fossettes  sus  et 
relro-amygdaliennes .  » 

L’exploration  du  larynx  est  exposee  d’une  fagon  tres  pratique  et 
tres  complete.  Heryng  a  modifie  un  peu  le  fauteuil  ou  s’assoient  les 
malades  (voir  fig.  31,  page  68).  Il  se  sert  de  miroirs  entierement  ste- 

1.  C’est  un  procede  derive  de,  la  cystoscopie.  Le  tube  telescopique 
mobile  sur  son  axe  permet  l'exploration  du  cavum  quand  on  le  tourne  en 
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rilisables  par  l’eau  bouillante .  L’ecrivain  insiste  sur  cet  excellent 
precepte  que  le  malade  doit  tirer  la  langue  de  bon  gre  et  le  plus  pos¬ 
sible  parce  qu’ainsi  l’epiglotte  se  porte  en  avant'et  en  liaut  et  que 
le  voile  du  palais  s’ecarte  largement .  Une  fois  le  laryngoscope  bien 
place,  on  examinera  successivement  la  base  de  la  langue,  le  segment 
superieur  de  l’epiglotte,  les  ligaments  aryteno-epiglottiques  et  le 
sinus  piriforme,  les  cartilages  de  Santorini  et  de  Wrisberg,  l’espace 
interarytenoidien,  les  bandes  ventriculaires,  le  ventricule  de  Morga¬ 
gni,  lescordes  vocales  inferieures,  le  segment  inferieur  de  l’epi- 
glotte  et  l’angle  anterieur  des  cordes  vocales,  la  trachee.  Les  diffi- 
cultes  de  l’exploration  sont  bien  mises  en  relief  (malades  craintifs  ou 
nerveux,  langue  trop  epaisse  ou  trop  courte,  luelte  trop  longue, 
hypertrophie  amygdalienne,  certaines  formes  d’epiglotte  contre  les- 
quelles  on  peut  lutter  avec  la  spatule  de  Jurasz  preferable  aux  rele- 
veurs  de  Turk,  Bruns,  Schrcetter,  etc.).  Un  bon  chapitre  est  aussi 
celui  queHe/ryng  aconsacre  &  la  laryngoscopie  chez  lestypkiques  et 
chezles  enfants.  Nous  avons  deja  faitl’eloge  de  la  fa?on  dont  l’auteur 
a  expose  les  procedes  d’investigation  de  Killian  et  de  Kirstein,  mais 
Guisez  a  depuis  quelque  temps  vulgarise  chez  nous  ces  importants 
procedes  d’examen,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’insister. 
L’ecrivain  al’exemple  des  maitres  del’ecoleallemande  insiste  sur  les 
moyens  de  se  familiariser  avec  la  technique  operatoire  a  l’aide  de 
fantomes  larynges  (voir  page  123,  fig.  50  un  modele  de  son  inven¬ 
tion). 

La  deuxi&me  par  tie  de  Touvrage  de  Heryngest  eonsacree  a  la  the- 
rapeutique  conservatrice  et  a  la  therapeutique  operatoire  :  quoique 
1’auteur  soit  surtout  un  interventionniste  il  est  loin  de  dedaigner 
les  moyens  palliatifs  dont  il  a  notablement  perfectionne  plu- 
sieurs.  Ainsi  il  a  avantageusement  modifie  les  appareils  inhalateurs 
et  fixe  exactement  les  indications  de  leur  emploi  apres  Waldenburg 
(1877)  et.OErtel  (1882).  Il  a  prouve  par  la  methode  du  prussiate  de 
potasse  que  les  vapeurs  medicamenteuses  pouvaient  descendre  tres 
profondement  comme  le  demontre  la  coloration  bleue  intense  des 
bronchioles,  reprenant  sur  le  sujet  les  experiences  de  Tavernier 
executees  en  1862.  Il  rappelle,  d’apres  les  recherches  tres  exactes 
d’Aitkins,  que  les  particules  fines  du  liquide  pulverise  ont  un  volume 
300  fois  moindre  que  celui  des  alveoles  pulmonaires  et  peuvent  doncv 
penetrerfacilement.  D’ailleurs  les  recentes  experiences  de  Smolenski 
surleslapins  ont  confirme  les  idees  emises  par  Heryng  sur  le  sujet 
en  1894.  Ces  inhalations  auraient  non  seulement  une  action  medica- 
menteuse  sur  les  points  malades,  mais  ventileraient  energiquement 
le  poumon.  Pour  les  inhalations  froides,  Heryng  decrit  Tappareil  de 
Sales-Giron,  le  pulverisateur  Bergson,  celui  de  Reicher,  celui  de 
Richardson.  Pour  les  inhalations  tiedes  on  emploiera  Tappareil  de 
Siegel,  pour  les  chaudes,  Tappareil  de  Jahr  ;  puis  l’auteur  decrit  ses 
propres  appareils  tels  que  le  thcrmo-reguUitenr  pour  spray  froid  et 
celui  pour  spray  chaud,  son  thermo-accumulateur,  fort  bien  imagi¬ 
nes  etavec  lesquels  on  peut  elever  la  temperature  du  spray  a  65°  et 
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obtenir  une  transformation  gazeuse  tres  reguliere  des  melanges 
sursatures  de  vapeur  d’eau.  Heryng  a  perfectionne  aussi  les  inhala¬ 
tions  passives  dans  salles  communes  pour  inhalations  (voir  fig.  39, 
page  164).  Avec  les  inhalations,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  on 
aseptiserait  les  bronches,  on  diminuerait  l'hyperemie,  on  activerait 
le  cceur,  on  modifierait  le  catarrhe  et  on  attenuerait  la  toux. 

Le  cdte  pharmacologique  n’est  pas  neglige.  Heryng  s’esl  inspire 
a  ce  propos  des  interessantes  recherches  d’OErtel,  ainsi  que  des  tra- 
vaux  de  Nothnagel  etde  Waldenburg,  auxquels  il  renvoie  pour  plus 
amples  informations.  Suivant  lui,  les  solutions  de  chlorure  de  sodium 
a  3  ou  S°/Osont  rubefiantes  et  irritantes;  a  1  %,  elles  semblent  sim- 
plement  stimulantes  de  l’activite  glandulaire  et  offrent  par  la  une 
grande  utilite  dans  les  catarrhes  secs.  Les  inhalations  de  cesliquides 
avec  ou  sans  addition  d’extraitde  pin  sylvestre  a  1  ou  2  %  donneraient 
positivement  de  bons  resultats  et  seraient  bien  tolerees  par  les 
patients.  Egalement  dansles  catarrhes  secs  rhino-pharynges,  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  ensolutionaeteprescritsouventavec  succes.  Memes 
remarques  pour  les  eaux  minerales  alcalines.  Sur  les  eaux  sulfu- 
reuses,  l’auteur  ne  se  prononce  pas  et  se  conlente  de  dire  :  «  Elles 
jouissent  d’une  grande  vogue,  surtout  en  France.  »  Heryng  observe 
une  reserve  semblable  pour  les  eaux  chlorurdes  sodiques.  II  est 
facile  de  voir  qu’il  n’attribue  aux  unes  et  aux  autres  que  la  valeur  des 
solutions  salees  ordinaires  ou  bicarbonatees  sodiques.  II  rejelte  for- 
mellement  l’eau  de  chaux  «  qui  a  joui  assez  longtemps  d’une  reputa¬ 
tion  notoire  mais  immeritee  » . 

Les  narcotiques  calmeraient  assez  bien  les  quintes,  mais  leur 
emploi  devrait  etre  tres  surveille.  Comme  excitant,  la  terebenthine 
donnerait  frequemment  des  resultats  remarquables.  Le  baume  du 
Perou,  tres  recommande  par  Moritz- Schmidt,  assecherait  les  bronches 
et  les  ddsinfecterait  en  meme  temps  (10  a  20  gouttes  d’une  solution 
alcoolique  dans  une  infusion  aromatisee).  Comme  astringent  on 
peut  ordonner  le  tanin,  mais  il  agit  defavorablement  aux  phases 
aigues.  Souvent  aussi  il  irrite  la  muqueuse  et  provoque  la  toux.  Si 
l’alun  semble  moins  actif  que  le  tanin,  il  serait  par  contre  plus 
penetrant  en  inhalation ;  il  attaque  les  dents,  aussi  faut-il  se  rincer  la 
bouche  soigneusement  apres  s’en  etre  servi.  Les  sels  de  zinc  auraient 
une  action antiseptique  faible  eta  forte  dose  joueraient  leroled’eme- 
tique.  Le  plus  souvent,  on  les  additionnerait  d’opium  en  Allemagne. 

Comme  inhalations  antiseptiques,  l’ecrivain  recommande  en  pre¬ 
miere  ligne  cellesk  l’acide  pbenique  utiles  dans  les  affections  puru- 
lentes  et  contagieuses  des  voies  aeriennes  superieures  et  dans  cer- 
taines  bronchites  fetides  (solution  0,5a5°/o).  Mais  il  faut  craindre 
avec  les  solutions  fortes  les  irritations  et  meme  les  cauterisations 
des  muqueuses  ainsi  que  l’intoxication  pheniquee.  Les  inhalations 
salicylees  sont  assez  desinfectantes  ainsi  que  celles  au  thymol  (a  la 
dose  de0,5  a  1  °/0  dans  un  melange  d’eau  et  d’alcool).  Meme  melange 
pour  les  memes  raisons  (faible  solubilite  dans  l’eau)  quand  on  veut 
recourir  a  l’eucalyptol  d’odeur  assez  agreable  (10  a  20  gouttes  pour 
une  inhalation  de  20  minutes) . 


REVUES  ET  COMPTES  RENOUS 

Heryng  est  tres  partisan  du  gargarisme  larynge  dont  il  emprunte 
la  description  a  Guinier  de  Cauterets.  La  condition  principale  de 
reussite  serait  de  ne  prendre  a  la  fois  qu’une  cuilleree  a  cafe  de 
liquide.  Contrairementaux  affirmations  de  Chiari  et  a  Ssenger,  ila  pu 
constater  qu’en  laissant  descendre  lentement  le  liquide,  celui-ci 
penetre  positivement  dans  le  larynx,  commeil  a  pu  le  voir  de  visu 
avecle laryngoscope.  Heryng  ne  professe  pas  le  meme  septicismeque 
beaucoup  de  nos.  confreres  allemands  recents  surle  gargarisme  habi- 
tuel;  maisil  veut  qu’il  soit  bien  execute  avec  des  solutions  a  tempera¬ 
ture  convenablement  appropriee  suivant  les  cas.  Si  le  mal  est  tres 
infectieux,on  ferait  bien  pourtant  de  ne  pas  faire  gargariser  le  malade 
parce  qu’on  favoriserait  "ainsi  la  penetration  des  germes  pathogenes. 

A  propos  des  gargarismes  antiseptiques,  l'ecrivain  admet  a  peu 
pres  les  vue  de  Miller.  Ni  l’acide  borique,  ni  le  sublime  qui  se  pre- 
cipite  si  facilement  en)presence  de  l’albumine,  nile  chlorate  de  potasse 
nijl’eau  de  chaux  n’auraient  la  grande  valeur  antiseptique  qu’on  leur  a 
assignee  ;  mais  le  permanganate  de  potasse  et  l’eau  oxygenee  seraient 
des  oxydants  energiques  par  les  mollecules  d’oxygene  naissants 
qu’ils  abandonnenl  facilement  ;  ils  tueraient  ainsi  beaucoup  de  mi¬ 
crobes  et  neutraliseraient  les  toxines  (Behring).  Enunissant  le  subli¬ 
me  aux  acides  thymique  etbenzo'ique  et  avec  la  teinture  d’eucalyptus 
Miller  aurait  compose  un  liquide  peu  toxique  et  tres  microbicide . 
On  pourrait  aussi  prescrire  l’aeide  salicylique  mais  en  solution  peu 
etendue.  Les  gargarismes  astringents  au  tanin  dilateraient  les 
vaisseaux  (Rosenstein  et  Rossbach)  au  lieu  de  les  dilater  comme  on 
l’afflrme  generalement.  Ils  agissent  done  plutfit  defavorablement dans 
l'inflammation,  mais  j  oueraient  positivement  le  role  d’un  anesthesique 
faible.  Les  solutions  de  bromure  de  potassium  concentrees,  donnees 
en  badigeonnages,  diminueraient  manifestement  l’hyperesthesie 
pharyngo-laryngee.  Meme  action  locale  quand  on  recourt  aux 
badigeonnages  renfermant  de  la  teinture  d’opium.  Comme  resolutifs, 
augmentant  la  -secretion  des  glandes  et  liquefiant  le  mucus  epais, 
Heryng  se  sert  des  gargarismes  au  bicarbonate  de  soude  ou  aux  eaux 
minerales  alcalines. 

Le  badigeorinage  necessiterait  plus  d’habilete  technique  qu’on  le 
suppose.  II  faut  d’aulre  part  que  le  medicament,  choisiavec  soin,  soit 
dans  un  etat  de  concentration  convenable.  Enfln  lesattouebementsde 
la  muqueuse  doivent  etre  frequemment  repetes  pour  agir  avec  suc- 
ces.  Heryng  decrit  avec  beaucoup  de  soin  le  modus  faciendi,  qu’on  se 
serve  du  pinceau  de  Stoerk  ou  de  celui  de  Schrcetter.  II  desinfecte  par 
le  Uambage  la  boulette  d’ouate  (Lermoyez).  L’instrument  aura  la 
coudure  correspondante  a  la  region  a  atteindre.  Pour  le  montage  et 
le  demontage,  on  seservira  des  artifices  de  construction  inventes  par 
Steiner,  Jurasz,  Meyer,  Heymann,  etc.  L’auteur  a  invente  a  ce  propos 
un.  porte-coton  tres  commode.  Si  la  pince  boutonnee  de  Krause 
fixe  plus  rapidement  le  coton  hydrophile,  elle  aurait  par  contre  le 
defaut  de  ne  pas  etre  flexible.  On  fera  d’abord  les  badigeonnages 
avec  le  miroir,  puis  progressivement  sans  miroir  en  se  servant  au 


debut  de  l’anesth^sie  locale  (malades  peureux)  puis  sans  cette  anes- 
thesie.  Heryng  preconise  les  badigeonnages  a  I’acide  lactique  dans 
les  ulcerations  tuberculeuses  laryngees  superficielles.  II  recourt 
toujours  a  la  cocaine  car  la  brulure  est  tres  douloureuse.  Pour  en 
obtenir  de  bons  effets  il  faut  remonter  en  meme  temps  l’etat  gene¬ 
ral  (suralimentalion,  etc.).  Le  phenol  sulforicine  (Ruault)  agirait 
bien  contre  certains  processus  vulgaires  chroniques,  notamment 
contre  la  syphilis,  Tozene.  Souvenl  il  ferait  disparaitre  les  vegeta¬ 
tions  papillomateuses.  Le  para  et  I’ortbo-chloro-phenol  seraient 
de  bons  desinfectants,  mais  douloureux  etdemauvaise  odeur,  de  telle 
sorte  que  l’auteur  n’a  point  voulu  poursuivre  dans  ce  sens  ses 
recherches.  Le  phenosalyl  ne  lui  aurait  pas  donne  de  bons  .results  ts 
et  il  ne  croit  pas  du  tout  avec  de  Stein  que  ce  soil  «  le  specifique  des 
ulcerations  tuberculeuses.  Les  preparations  iodees  (solution  de  Lugol, 
etc.)  modifleraient  vite  les  ulcerations  laryngees  syphilitiques  ;  ce 
seraient  de  puissants  desinfectants.  Le  nitrate  d’argent  lui  parait 
cependant  superieuraux  antiseptiques  precedents,  meme  au  thymol, 
au  phenol,  etc.  parce  qu’ilestnonseulement  un  excellent  microbicide, 
mais  -un  puissant  astringent.  Comme  hemostatique,  le  perchlorure 
de  fer  n’agirait  qu’a  haute  dose  en  formant  des  solutions  insolubles 
avec  l’albumine  du  sang  ;  a  ce  degre  il  est  caustique  et  doit  etre 
rejete;  d’ailleurs  son  action  hemostatique  paraitrait  bien  souventin- 
suflisante,  et  on  verrait,  au-dessous  du  caillot,  se  former  des  nappes 
sanguines  qui  peu  a  peu  le  detachent.  L'eau  oxygenee,  introduite  en 
chirurgie  par  Pean,  lui  a  rendu  au  contraire  des  services  signales. 
Un  excellent  paragraphe  est  consacre  par  1’auteur  aux  caustiques 
larynges.  Leur  indication,  leur  technique  d’application  sont  tres  bien 
etudiees  (nitrate  d’argent,  permanganate  de  potasse,  acide  chro- 
mique  tres  peu  toxique  en  realite,  acide  trichloracetique).  Heryng 
dit  s'etre  tres  bien  trouve  de  l’action  antiseptique  et  antiphlogis- 
tique  des  preparations  mddicamenteuses  d’aniline.  Ilregrette  qu’elles 
ne  se  soient  pas  plus  repandues  dans  la  pratique  laryngologique 
(bleu  de  methyle,  vert  malachite). 

Les  injections  midicamenteuses  laryngo-tracheales  qui  ont  ete  vul¬ 
garises  en  France  par  notre  excellent  confrere  Mendel  ont  ete  preeo- 
nisees,  on  le  sait,  pour  la  premiere  fois  par  Bruns,  Turk  et  Tobold, 
il  y  a  bien  longtemps  deja  ;  leur  technique  et  leurs  instruments  sont 
aujourd’hui  delaisses.  «  Une  seringue  ordinaire  a  piston  d’amiante, 
munie  d’un  embout  recourbe,  comme  tout  instrument  larynge,  est 
encore,  dit  Heryng,  le  meilleur  instrument.  »  L’auteur  relate  ses  ex¬ 
periences  de  1894;  il  a  determine  a  quel  point  penetrait  en  bas  le 
liquideet  quelle  etait  l’influence  de  ces  injections'sur  l’etat  general, 
et  ensuite  par  ses  vivisections,  il  a  pu  reconnaitre  1’influence  du  decu¬ 
bitus  sur  la  repartition  duliquide.  La  majorite  des  malades  suppor- 
terait  tres  bien  les  solutions  neutres  sterilisees  a  38°.  «  Le  liquide 
penetre  dans  les  voies  respiratoires  a  la  faveur  d’une  inspiration 
profonde.  Il  nous  est  souvent  arrive,  par  les  nombreux rales  pergus 
a  l’auscultation,  de  determiner  la  region  atteinte  par  leliquide  injecte. 
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Une  expectoration  abondante  succede  ordinairement  a  l’injection ; 
d’abord  sereus'e,  elle  devient  bientot  mucopurulente  »  et  il  ajoute 
plus- loin  :  «Ilest  a  remarquer  que  certains  malades  pouvaient  sub- 
jectivement  indiquer  jusqu'a  quel  point  le  liquide  penetrait ;  l’aus- 
cultation  pratiquee  immediatement  venait,  en  cffet,  confirmer  leurs 

Les  insufflations  mtdicamenteuses  ont  ete  aussi  beaucoup  etudiees 
par  Heryng  .  II  les-  declare  tres  utiles,  mais  comme  il  est  difficile  de 
localiser  exactement  le  mode  de  depot  des  poudres  employees,  ila 
cru  devoir  modifier  les  appareils  en  usage  (insufllateur  Gilewsky  le 
premier  en  date,  insufllateur  de  Schroetter,  de  Rauchfuss,  insuflla¬ 
teur  de  Labus,  de  Schiest,  etc.).  Ila  remplace  le  tube  en-  ebonite  de 
celui  de  Bardeleben  par  un  tube  analogue  en  verre  dont  lapartie  hori- 
zonlalemesure  14  centimetres  et  la  partie  coudee  verticale  4  centi¬ 
metres.  On  peut  desinfeeter  par  Ebullition  et  chaque  malade  doit  * 
avoir  son  tube.  Pour  empecher  l’accumulation  de  poudre  dans  le 
reservoir,  il  lui  a  donne  une  forme  spherique,  (done  pas  d'angle  oil  ' 
la  matiere  puisse  s’amasser).  Le  tube  conducteur  de  Pair  a  ete  rem¬ 
place  d’autre  part  par  une  soupape.  La  poudre  ne  doit  remplir  que  \ 
la  moitie  du  rEservoir  et  etre  bien  seche.  On  trouvera,  dans  le 
livre  de  l’auteur,  l’indication  minutieuse  de  la  technique  pour  sau- 
-poudrer  l’Epiglotte,  les  bandes  ventriculaires,  les  cordes  vocales.  ) 
Ces  manoeuvres  seront  facilitees  par  les  excellentes  figures  explica- 
tivesque  l’auteur  a  annexEes  a  son  texte.  Heryng  a  fait  ensuite  une  i 
Etude  assez  detaillEe  des  substances  medicamenteuses  qu’on  peut 
insuffler  dans  l’organe  phonateur.  Suivant  lui,  l’iodoforme  finement 
pulverisE  est  d’un  rEel  secours  dans  certaines  formes  de  tubercu- 
lose  laryngee  et  il  rappelle  &  ce  propos  ses  recherches  bien  connues,  V 
remontant  a  une  vingtaine  d’annEes.  L’iodoformogene  lui  semble  - 
•constituer  un  excellent  succEdane  de  l’iodoforme,  mais  il  n’en 
serait  pas  de  meme  de  l’iodol,  positivement  infErieur,  quoi  qu’aient 
dit  Lublinsky,  Seifert,  Schoefferet  Hajek.  L’aristol,facilement  tolerEj  ( 
auraiL  une  action  deux  fois  plus  faible.  Le  calomel  pourrait  etre  ' 
utile  dans  la  syphilis  laryngee,  mais  il  dEterminerait  facilement  du  : 
mercurialisme;  l’acide  borique  rendrait  des  services  incontestables,  ) 
bien  que  cesoit  un  antiseptique  faible.  Le  sous-nitrate  de  bismuth 
paraitrait  etre  surtout  une  poudre  inerte  permettant  l’incorporation 
d’autres  mEdicaments,  tels  que  la  morphine  dont  Paction  locale  n’estvl 
pas  douteuse. 

Bien  que  Heryng  se  soit  adonnE  surtout  aux  interventions  san- 
glantes,  il  se  sert  h  l’occasion  de  la  galvanocaustie  de  l’organe  pho- 
nateurqu’il  expose  fort  bien  et  d’une  fa?on  tres  complete.  Tout  est  | 
indiqueminutieusement,  la  source  electrique  a  employer  (accumula-  •) 
teurs),  les  appareils,  la  technique.  Il  faut  accorder  les  memes  Eloges  i 
a  son  exposE  de  l’Eleetrolyse  du  larynx,  moins  Jongucment  dEcrite 
cependant.  L’Electrisation  du  larynx  dans  les  cas  de  troubles  ner- 
veux  est  mentionnEe  assez  brievement,  car  le  sujet  est  bien  connu  y 
et  des  plus  banal  actuellement.  Dans  leparagraphe  consacreau  mas- 
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sage  larynge,  OBi  trouvera  quelques  remarques  personnelles  interes- 
santes.  II  en  est  de  m§me  pour  le  chapitre  hygiene  et  dietetique. 
Notons  qu’a  propos  du  role  pa Ihogenique  du  refroidissement,  il  cite 
les  explications  de  Rosenthal  refutees  par  Moritz-Schmidt,  celles 
de  Pettenkofer,  puis  celles,  plus recentes,  de  Heymann.  L’hydrothera- 
pie  froide  renforcerait,  comme  on  l’a  dit,  l’organisme  en  le  rendant 
refractaire  mais  elle  serait  positivenient  dajigereuse  chez  les  ane- 
miques  et  ceux  ou  la  reaction  se  fait  mal.  Heryng  montre  comment 
on  peut  arriver  a  la  «  tsempe  de  la  peau  ».  II  s’occupe  longuement 
de  la  question. des  vetements  qui  a  recemment  suscite,  surtout  a 
l’etranger,  de  vives  discussions,  notamment  en  ce  qui  concerne  Futi¬ 
lity  ou  les  inconvenients  des  vetements  en  laine.  II  rappelle,  apropos 
de  l’adration  de  l’appartement  et  des  habitations,  la  description 
humoristique  qu’a  donnee  Troeltsch  du  mode  d’existence  que  doit 
mener  le  «  candidat  aux  affections  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
oreilles.  »  II  conviendra  aussi  de  ne  pas  depasser  lamesure  dans  la 
pratique  des  sports  si  a  la  mode  aujourd’hui. 

La  troisi&me  partie  de  1’ouvrage  est  constitute  par  la  laryngologie 
operatoire  de  I’auteur  que  nous  avons  parcourue  avec  le  plus  grand 
interet.  Heryng  a  utilist,  pour  sa  redaction,  les  nombreux  travaux 
qu’il  avait  deja  publies  sur  le  sujet*  notamment  sur  le  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee,  et  qui  sont  certainement 
connus  des  lecteurs  des  Archives,  mais  ils  trouveront  ici  tdutes 
ces  publications,  souvent  difficiles  a  se  procurer  isolemenl,  reunies  en 
un  tout  bien  coordonne  et  completes  souvent  par  des  recherches 
personnelles  plus  recentes.  Mais  cette  technique  se  prete  peu  a 
l’analyse,  il  faut  qu’elle  soit  lue  attentivement  dans  le  texte original. 
Disons  cependant  que  dans  les  deux  cents  pages  qu’il  consacre  aux 
interventions  sanglantes  sur  le  larynx,  Heryng  n’a  rien  neglige.  11 
insiste  sur  les  plus  petits  details  et  1’on  trouvera  minutieusement 
expose  tout  ce  qui  concerne  par  exemple  les  temps  preliminaires 
de  l’operation,  tels  qu’anesthesie  locale  (cocaine,  tropococaine, 
euca'ine,  novocaine,  anesthesie  par  la  methode  de  Hoffmann,  antipy- 
rine,  orthoforme,  anesthesine-adrenaline),  anesthesie  generale  (bro- 
mure  d’ethyle),  asepsie  de  l’operateur,  de  ses  instruments  et  des 
objets  de  pansement,  puis  technique  operatoire  du  curettage  larynge, 
traitement  des  retrecissements  du  larynx  et  de  la  tracbee,  autrefois 
si  difficile  etparfois  si  decevant,  mais  que  de  recents  perfectionne- 
ments  ont  rendu  un  peu  plus  efficace,  divers  procedes  de  la  laryn- 
gostomie,  traitement  operatoire  des- nodules  des  chanteurs,  inter¬ 
ventions  chirurgicales  variees  auxquelles  peut  entrainer  la  phtisie 
laryngee,  enfin  operations  exo-laryngees. 

La  syphilis  du  larynx  constitue  un  chapitre  annexeplein  d’interet 
que  l’auteur  a  complete  par  des  notions  sur  le  sero-diagnostic  de  la 
syphilis  et  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  606.  Ce  sont  des 
paragraphes  nouveaux  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  editions  russes 
et  allemandes  du  present  traite.  Heryng  s’est  preoccupe  aussi  dii 
rapport  des  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx  avec  les  affections 
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generates,  sujet  plein  d’attrait  mais  encore  bien  mal  connu  (maladies 
generates  constitutionnelles,  infections  generates)  et  il  termine  en 
esquissant  les  relations  certaines  mais  encore  obscures  qui  existent 
entre  les  troubles  morbides  des  voies  aeriennes  superieures  et  les 
dermatoses  telles  que  l’herpes,  le  zona,  le  pemphigus  et  le  lichen 
ruber.  C.  Chauveau. 

II.—  Notions  pratiques  d’electricite  &l’usage  des  mede- 
cins  avecrenseignements  speciaux  pour  les  oto-rhino- 
laryngologistes,  par  Marcel  LERMOYEz,membre  de  l’Academiede 
m^decine,  medecin  des  h6pitaux,chef  du service  oto-rhino-laryngo- 
logique  de  l’hopital  Saint- Antoine,  avec  426  figures  dans  le  texte. 
Paris,  1913,  chez  Masson. 

Voici  un  livre  dont  nous  recommandons  vivement  la  lecture. 

On  y  trouvera  grand  plaisir  et  profit  certain.  Avec  son  talent  bien 
connu  de  vulgarisation,  hauteur  a  accompli  ce  tourde  force  de  rendre 
parfaitement  accessible,  intelligible  et  fort  interessante  une  branche 
de  la  physique  qui  semble  bien  abstraite  et  parfois  bien  obscure 
dans  la  plupart  des  traites  de  physique  ou  d’electricite  jusqu’ici  parus- 
Rebute  par  un  parti  pris  mathematique  nullement  necessaire,  un 
luxe  de  formules,  un  etalage  d’®  et  d ’y  rehutants  pour  ceux  qui  n’ont 
pas  fait  de  mathematiques  speciales  ou  meme  elementaires  pendant 
leurs  annees  de  scolarite,  le  medecin  devait  en  general  se  resigner 
a  des  remarques  empiriques  d’une  approximation  le  plus  souvent 
grossiere  et  il  etait  porte  par  cela  meme  a  ne  pas  retirer  de  l’electro- 
therapie  le  secours  precieux  qu’il  peut  en  obtenir  dans  nombre  de 
cas.  En  multipliant  les  schemas,  les  comparaisons  par  exempleavee 
l’hydrostatique  dans  les  cas  de  courants,  Marcel  Lermoyez  est  par¬ 
venu  a  rester  parfaitement  fidele  ala  science  tout  en  demeurant clair. 
Il  expose  meme  avec  beaucoup  de  precision  et  de  details  ces  mer- 
veilleuses  methodes  actuelles  de  mensuration  de  l’agent  mysterieux 
qu’on  appelle  electricite  et  qui  permeltent  de  mesurer  avec  la  der- 
niere  exactitude  la  force  qu’on  veut  employer  dans  tel  ou  tel  cas  de¬ 
termine.  On  y  verra  expose  lout  ce  qui  concerne  la  tension,  la  quan¬ 
tity  ainsiquele  voltmetre  et  l’amperemetre  ;  ildefinitle  watt,  l’ohm; 
il  decrit  les  rheostats,  les  reducteurs  de  potentiel,  les  interrupteursr 
les  commutateurs,  les  renverseurs  de  courant,  les  courts  circuits' et  , 
les  coupe-circuits . 

L’auteur  etudie  ensuite  les  divers  generateurs  d’electricite,  tels  que , 
piles,  machines  electrostatiques,  dynamos,  accumulateurs .  Il  decrit 
ensuite  le  parti  qu’on  peut  tirerde  1’electricite  pour  la  galvanocaustie, 
l’endoscopie,  l’excitation  de  la  sensibility,  ou  des  muscles,  l’electro- 
lyse,  l’ionisation. 

On  trouvera  bien  d’autres  choses  aussi,  qu’on  n’a  point  dans  les 
ouvrages  precedents  d’electrotherapie  ou  meme  de  physique  gyne- 
rale,  car  l’auteur  n’a  pas  dedaigne  les  questions d’outillage.C’est  ainsi 
que  l’oto-rhino-laryngologiste  pourra  apprendre  a  son  grand  avan- 
tage  en  parcourant  le  present  traite  quel  sera  le  budget  d’une  bonne 


BIBLIOGRAPHIE 


901 


installation  electrique  de  son  cabinet  de  consultation.  II  saura 
lorsqu’il  doit  se  servir  de  l’electricite  en  ville  quelles  piles  portatives 
■ou  quels  accumulateurs  legers  pour  1’endoscopie,  pour  la  galvano- 
caustie,  pourl’eleetrolyse  il  doit  emporter,  car  la  fee  electriciteest  des 
plus  obeissanteset  serviable  dans  tous  les  cas  qui  peuvent  se  presen- 
terau  pauvre  praticien  qui  l’implore.  Marcel  Lermoyez,  pour  les  accu¬ 
mulateurs  notamment  d’un  usage  si  economiqueet  si  commode,  nous 
indiqueen  outre  la  charge  a  l’usine,le  regime  de  charge,  la  charge  sur 
r6seaua  courant  continuou  surreseauacourantalternatif.il  nous  ren- 
seigne  sur  les  resistances  portatives  pour  endoscopie,  pour  gal  vanocau- 
stie  et  il  nous  parle  meme  des  transformateurs  porta  tifs.  Dans  une  partie 
de  l’ouvrage  qu’ou  lira  avec  encore  plus  d’utilite  l’auteur  eonsacre 
de  longs  developpements  aux  installations  electriques  du  cabinet 
medical,  c’est-li-dire  a  poste  fixe.  Il  montre  ce  qu’on  peut  obtenir 
des  piles  producteurs  de  force,  un  peu  chers,  un  peu  incommodes, 
mais  indispensables  dans  les  petits  centres  ruraux,  des  accumula¬ 
teurs,  du  courant  de  ville  de  plus  enplusutilisable  grace  aux  tableaux 
electriques,  aux  reducteurs  de  potentiels,  aux  coupe-circuits  qui 
interrompent  le  courant  quand  il  devient  dangereux.  A  ce  propos  il 
montre  les  avantages  et  les  ineonvenients  du  raccordement  direct. 
On  peut  du  reste  trancher  la  difficulty  en  faisant  par  exemple  dans 
le  cas  de  courant  alternatif,  usage  d’un  raccordement  indirect  par 
accumulateurs  ou  par  transformateurs.  Ces  derniers  peuvent  servir 
aussi  &  un  raccordement  indirect  dans  le  cas  de  courant  continu.  L’au¬ 
teur  termine  par  un  devis  d’installation  tres  bien  compris.  Il  expose 
ensuite  tout  ce  qui  concerne  l’eclairage  electrique  a  arc,  a  incan¬ 
descence,  &  vapeur  de  mercure,  faisant  preceder  cet  expose  de  notions 
scientifiques  succinctes  mais  precises  sur  la  lumiere  en  general  qui 
permettront  au  lecteur  de  se  rendre  compte  de  la  nature  des  pheno- 
menes,  des  variations  de  rendement,  des  mesures  de  photometrie  et 
de  la  distribution  de  la  lumiere  dans  l’espace  ;  en  effet  le  but  de  hau¬ 
teur  est,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’unir  etroitement  la 

•  science  et  lajpratique,  deux  choses  qui  en  realite  devraient  etreinse- 
parables.  Grace  a  la  diminution,  survenue  dans  le  prix  du  courant 
fourni  par  les  compagnies  electriques,  on  peut  actuellement  songer 
a  chauffer  par  l’electricite  des  appareils  sterilisateurs  a  l’eau  chaude, 
ou  les  appareils  rechauffeurs  d’air  dont  on  tire  actuellement  si  bon 

*  parti  notamment  pourlenez.  L’auteur  montre  combien  cette  methode 
de  chauffage  est  commode,  non  salissante  et  point  trop  chere  dtant 
donne  que  l’usage  est  ici  tout  momentane,  dans  la  plupart  des  cas .  On 
supprime  ainsi  les  risques  d’incendie,  les  emanations  gazeuses,  on 
obtientune  regulation  parfaite  de  la  temperature  qui  ne  s’etablitque 
par  a  peu  pres  avec  le  gaz.  Il  est  done  utile  de  changer  de  vieilles 
habitudes  qui  n’ont  plus  de  raisons  d’etre  et  de  subir  ici  encore 
sans  murmure  les  lois  ineluctables  de  la  course  au  progres. 

C.  Chadveau. 

III.  —Contribution  1’etude  Clinique  des  suppurations 
du  labyrinthe,  par  le  prof.  W.  Uffenorde,  de  Gottingue, 
Wiirzbourg,  1913,  chez  Curt  Kabitzsch. 
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Nos  notions  sur  les  suppurations  du  labyrinlhe  ont  subi  au  cours 
de  ces  dix  dernieres  annees  un  changement  complet.On  a  decouvert 
les  relations  intimes  de  ces  affections  avec  1’otite  mojmnnesuppuree, 
on  a  montre  leur  role  pathogenique  des  plus  frequents  dans  les 
complications  intra-craniennes  dues  aux  lesions  otiques,  on  a  fixe 
leur  symptomatologie,  precise  ainsi  leur  diagnostic,  enfin  on  a  inven¬ 
ts  des  methodes  chirurgicales  qui  permettent  eflicacement  de  s’en 
rendre  maitre  dans  un  grand  nombre  de  cas.  La  pathologie  de  l’o- 
reillea  ete  ainsi  sensiblement  modifiee  dans  la  partie  de  son  domaine 
restee  jusqu’ici  la  plus  incertaine  et  la  plus  mysterieuse.  Le  voile 
qui  nous  cachait  les  labyrinthites  a  ete  ainsi  partiellement  soulevd 
et  la  lumiere  a  penetre  la  qu  encore  recemment  on  n’apercevait 
que  des  tenebres  opaques.  Uffenorde  a  contribue  grandement  a  cette 
heureuse  evolution  parde  nombreuses  communications  stir  le  sujet,' 
dans  les  journaux  de  medeeine  et  dans  les  soci^tes  savantes.  II  a  eu 
l’heureuse  idee  de  fondre  ses  recherches  eparses  et  de  les  completer 
dans  le  present  travail,  qui  est  un  bon  expose  de  ses  vues  particulieres, 
sur  cette  question  quela  majorite  des  otologistes  n’aborde  encore  qu’a- 
vec  hesitation.  II  est  bon  de  vaincre  leurs  scrupules  et  de  les  enga¬ 
ger  dans  unevoie  qui  parait,  malgresesdifficulteslropreelles,  pleinede 
promesses. 

L ’auteur  conserve  la  division  classique  des  suppurations  labyrin- 
thiques  en  otites  internes  suppurees  dues  aux  phlegmasies  aigues 
purulentes  de  la  caisse,  et  en  otites  internes  suppurees,  determinees 
par  les  phlegmasies  purulentes  chroniques  de  cette  meme  cavite.  Le 
mecanisme  pathogenique  est  en  effet  un  peu  different  dans  les  deux 
cas;  lorsque  le  processus  est  aigu,  il  semble  que  la  porte  d’entree 
habituelle  soit  les  fenetres  du  labyrinthe  principalement  la  ronde ; 
lorsqu’il  est  chroniqueil  faudrait  invoquer,  le  plus  souvent,  la  produc¬ 
tion  d’une  fistule  au  niveau  de  la  paroi  labyrinthique,  de  la  caisse, 
principalement  a  la  hauteur  de  la  saillie  determinee  par  le  canal 
demi-circulaire  externe  du  cole  de  la  cavite  tympanique.  II  est  bien 
certain  que  les  labyrinthites  aigues  suppurees  se  rencontrent  sur-- 
tout  au  cours  des  otites  moyennes  aigues  purulentes  dues  a  des 
maladies  generales.  infectieuses  telles  que  la  scarlatine,  mais  il  ne 
faudrait  pas  trop  generaliser  dans  ce  sens,  puisque  differents  obser- 
vateurs(Blohmke,  Voss,  Alexander,  Rupreeht,  Ruttin,  Uffenorde,  etc.) 
ont  note  dans  1’otite  moyenne  purulente  d’origine  ;naso-pharyngee  < 
des  lesions  suppurees  evidentes  du  c6te,  de  l’oreille  interne.  Uffe¬ 
norde  a  determine  experimentalement  chez  le  singe  par  infection 
streptococeique  de  la  caisse  des  alterations  purulentes  du  labyrinthe. 
Le  fait  est  done  hors  de  doute  actuellement.  N’empeche  que  les 
lesions  ulcereuses  etendues  qu’on  rencontre  par  exemple  au  cours 
de  la  scarlatine  du  cote  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  la  virulence 
bien  connue  des  microbes  pyogeniques  dans  ces  pyrexies,le  trouble 
grave  survenu  dans  la  sante  generale  ala  suite  deees  grandes  infec¬ 
tions  favorise  singulierement  l’entree  des.  gerines  pathogeniques 
dansle  labyrinthe,  soit  paries  fenetres  labyrinthiques, ainsi  que  cela 
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a  toujours  lieu  ou  presque  dans  les  otites  moyennes  suppurees  d’o- 
rigine  naso-pharyngee,  soit  par  la  paroi. 

Uffenorde  a  contribue  a  montrer  que  le  diaphragme  qui  clot  les 
fenetres,  pept  n’etre  pas  detruit  partiellement  ou  tolalement,  mais 
seulement  infiltre  de  pus.  II  est  remarquable  de  voir  dans  ces  dese¬ 
gregations  du  ligament  artnulaire  de  la  fenetre  ovale  coinbien  rdsis- 
tantes  se  montrent  les  fibres  elastiques  qu’on  retrouve  presque 
intacles  a  des  stades  tresavances  de  destruction.  (Yoir  Zange,  Ver¬ 
handlungen  der  Olol.  Gesellschaft,  Hannover,  1912).  Les  microbes 
semble-t-il,  par  voie  d’inliltration  des  parties  molles  qui  ferment 
les  fenetres  du  labyrinthe,  penetrent  a  1’interieur  de  ce  dernier.  On 
ne  peut  admettre  avec  Mayer  (Monatschr.  f.  Ohrenheilkunde,  1909, 
p.  601)  et  Grunberg  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilkunde,  LXIV,  p.  135) 
que,  quand  ces  parlies  molles  sont  conservees,  il  ne  s’agisse  que  de 
labyrintithes  oula  phlegmasie  est  d’origine  toxique.On  a  pu  avancer, 
il  est  vrai,  cette  opinion  parce  que  dans  beaucoup  de  cas  les  germes 
pathogenes  semblent  absents  des  liquides  intra-labyrinthiques. 
L’auteur  explique  ces  anomalies  deconcertantes  par  une  action  bac¬ 
tericide  assez  energique  de  la  perilymphe  et  de  l'endolyinphe  mais, 
dit-il,  si  on  examine  les  os  qui  limitentces  collections  de  liquides,  on 
les  voit  parsemes  de  microbes  caracteristiques.  Parfois  la  perilymphe 
s’est  laissee  envahir,  mais  l’endolyinphe  a  mieux  resiste.  Meme  quand 
les  liquides  labyrinthiques  se  sont  coagules,  il  ya  parfois  absence 
apparente  de  ces  chaines  de  streptocoque  caracteristiques  de  l’in- 
fection,  comme  Uffenorde  l’a  constate  dans  les  labyrinthites  expe- 
rimentales  qu’il  a  'determines  chez  le  singe,  et  cependant  le  laby¬ 
rinthe  membraneux  se  montrait  envahi  d’une  fagon  indubitable.  Il 
faut  done  tout  examiner  avant  de  se  ranger  a  l’idee  d’une  phlegma¬ 
sie  d’origine  toxique  dont  l’existence,  dit  l’auteur,  ne  parait  pas  tres 
probable.  L’ecrivain  etablit  a  ce  propos  un  parallele  avec  ce  qu’on 
voit  dans  l’oreille  et  du  c6te  des  meningites  otiques.  Dans  ces  cas, 
bien  que  les  enveloppes  du  cerveau  soient  bien  et  dument  infectees, 
le  liquide,  a  une  ponction  lombaire  exploratrice,  peut  a  cause  des 
proprietes  bactericides  du  liquide  cephalo-rachidien  sembler  libre 
de  germes.  Briger  est  revenu  sur  ce  point  recemment. 

L’etendue  des  lesions  labyrinthiques  est  tres  variable,  comme  Pont 
montre  diflferents  observateurs  (Herzog,  Scheibe,  etc.).  D’ailleurs 
l’inflammation  ne  presente  pas  toujours  un  caractere  uniforme  dans 
toute  l’etendue  de  ses  lesions.  C’est  ainsi  que,  sereuse  dans  I’oreille 
interne  proprement  dite  chez  les  labyrinthes  des  singes  infectes  expe- 
rimentalement,  elle  etait  purulente  dans  le  conduit  auditif  interne. 
Ruttin  (Verhandlungen  der  deulschen  otologischen  Gesellschaft, 
Hannover,  1912)  a  recemment  mis  ce  fait  en  lumiere  chez  l’homme. 
Uffenorde  insisle  sur  les  coagulats  fibrineux  qu’on  est  expose  a  ren- 
contrer  dans  les  cavites  labyrinthiques.  Herzoi  ( Verhandlungen  der 
deutschen.  otol.  Gesellschaft,  Hannover,  1912)  a  montre  qu’ils  peu- 
vent  persister  tres  longtemps.  IIs  peuvent,  dit-il,  contenir  ou  non 
des  germes  pathogenes  (voir  plus  haul). 
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Les  ISsions  de  ces  labyrinthites,  secondaires  a  l’otite  moyenne  puru- 
lente  de  la  caisse,  sont  actuellement  assez  bien  connues  pour  qu’il  ne 
soit  plus  neeessaire  d’insister.  Mais  il  est  bon  au  contraire  de  mettre 
en  lumiere  ee  fait  d’importance  fondameutale  que  beaucoup  de  ces 
infections  labyrinthiques  secondaires  aux  suppurations  de  la  caisse, 
ne  se  cantonnent  pas,  mais  gagnentau  contraire  de  proche  en  proche 
l’interieur  du  crane.  On  a  trop  souvent  incrimine  le  tegmen  de  la 
caisse  ou  de  l’antre  dans  les  cas  de  complications  cr&niennes.  Fr6- 
quemment,  on  aurait  du  parlerde  labyrintitheet  non  de  mastoidite  et 
il  faudrait,  dit  Uffenorde,  alleger  d’un  bon  tiers  le  compte  des  phleg- 
masies  de  l’apophyse  dans  les  cas  de  meningites  et  d’abces  de  l’en- 
cephale,  par  exemple.  Quelle  est  la  voie  que  suit  en  ce  cas  le  microbe 
provenant  du  labyrintbe.  D’apres  les  recherches  d’Uffenorde,  dans  la 
majorite  descas,  il  suivrait  le  conduit  auditif  interne  (voir  in  Beitrage 
III.  Passow-Scha/fers,  p.  [74).  Mais  l’aqueduc  et  le  sac  lymphatique 
pourraient  aussi  donner  passage  aux  germes  pathogenes,  quoique 
plus  rarement  (voir  Wagener  Arch.  f.  Ohrenh,  vol.  68,  p.  273  et 
Gerke,  ibid.,  vol.  74,  p.  318). 

Les  labyrinthites  secondaires  peuvent  se  voir,  remarque  Uffenorde, 
chez  des  tuberculeux,  mais  elles  sont  loin  d’etre  toujours  specifiques. 
D’habitude  meme,  le  processus  est  tout  a  fait  vulgaire1.  Memequand 
il  s’agit  de  tuberculose  et  que  les  tubercules  ont  detruit  les  parties 
molles  qui  obturent  les  fenetres  del’oreille  interne  ou  ont  amene  des 
desordres  etendus  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  la  phlegma- 
sie  peut  etre  pyogenique,  comme  d’habitude  le  processus  se  bornant 
k  crder  desvoies  d’entree  au  streptocoque  par  exemple.  D’autres  fois 
cependant,  le  processus  est  au  contraire  specilique.  On  a  affaire  kune 
fonte  granuleuse  qui  se  produit  de  proche  en  proche  et  c’est  des  vege¬ 
tations,  beaucoup  plus  qu’un  exsudat  liquide,  en  general  peu  abon- 
dant,  qu’on  est  expose  h  rencontrer.  Les  parois  osseuses  peuvent  se 
necroser  sur  une  vaste  etendue.  • 

La  symptomalologie  est  bien  exposee  par  l’auteur.  Elle  a  ete  com- 
pletement  renouvelee,  comme  on  le  sait,  recemment,  par  1’etude 
approfondie  des  phenomenes  morbides  que  determinent  les  lesions 
du  vestibule  et  des  canaux  demi-circulaires,  si  bien  mis  en  relief  par 
l’ecole  de  Vienne  (Mach,  Barany,  etc.)  et  par  les  recherches  de  Stein 
de  Moscou  dont  nous  avons  analyse  recemment  l’excellent  travail. 
L’auteur  fait  remarquer  que  lorsque  la  suppuration  se  borne  a 
l’oreille  interne  la  fievre  fait  defaut,  si  celle-ci  existe,  ilfautpenser  a 
une  poussee  aigue,  du  cote  de  la  caisse,  ou  a  une  complication  intra- 
cranienne,  ou  a  la  presence  d’une  affection  febrile  enun  autre  point  de 
L’economie.  La  majorite  des  auteurs  allemands  est  d’accord  sur  ce 
point.  La  c6phalalgie  ne  serait  pas  non  plus  un  phenomene  habituel 
de  ces  labyrinthites  secondaires  que  celles-ci  aient  une  allure  aigue 

1,  D’apres  l’auteur,  les  otites  jnoyennes  purulentes  chroniques  sont  rare¬ 
ment  tuberculeuses  ;  8  fois  sur  300  cas  d’aprks  ses  recherches  dans  les  cas- 
d’evidemenl  petro-mastoi'dien. 
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ou  chronique  ;  quand  elle  existe  il  faut  en  rechercher  la  cause  autre 
part  que  du  cote  de  l’oreille  interne.  Les  nausees  et  les  vomisse- 
raents  seraient  au  contraire  des  perturbations  franchement  iabyrin- 
thiques.  Le  nystagmus,  bien  decrit  par  l’auteur,  mais  sans  details 
nouveaux,  de  telle  sorte  que  nous  n’insisterons  pas,  est  une  des  parti- 
cularites  les  plus  caracteristiques  de  la  symptomatologie  labyrin- 
thique,  comme  Font  montrd  tous  les  travaux  recents.  Le  bourdonne- 
ment  est  aussi  essentiellement  labyrinthique,  mais  il  peut  etre  du  k 
des  causes  tres  legeres,  nullement  a  une  phlegmasie  de  l’oreille 
interne,  de  telle  sorte  qu’il  faut  en  fixer  la  pathogenie.  Meme  remarque 
pour  la  surdite.  D’ailleurs,  les  labyrinthites  peuvent  ne  determiner 
qu’une  surdite  partielle  suivant  leur  degre,  leur  localisation  (voir  la 
communication  del’auteura  la  Soc.  d’Otol.  deDresde  enl910). 

.  Cequi  est  susceptible  beaucoup  de  tromper  au  ddbut  de  ces  laby¬ 
rinthites  secondaires,  c’est  que  les  phenomenes  vestibulaires  peuvent 
pendant  quelque  temps  faire  absolument  defaut.  Si  done  le  nystag¬ 
mus  calorique  fait  defaut,  il  ne  faut  pas  trop  se  hater  de  rejeter 
l’idee  d’une  otite  interne  (voir  pour  ce  symptome  Kallmann,  in  Pas- 
sow-Sch&fers  Beitrage,  vol.  V,  p.  9d  et  Beck,  ibid.,  vol.  II,  ainsi  que 
la  these  de  Gceker  soutenue  a  Goettingue  en  1911 ). 

.A  propos  de  la  technique  des  recherches  a  employer  dans  les 
epreuves  dites  de  Barany,  Uffenorde  renvoie  au  5e  volume  des  Bei¬ 
trage  de  Passow-Schaffers,  p.  132).  Au  debut,  il  procede  d’abord  de 
la  fapon  habituelle,  par  exemple  de  la  maniere  recommandee  par 
Bezold,  puis  il  se  serf  de  l’appareil  de  Barany  qui  lui  a  donne 
d’excellents ,  resultats  dans  les  cas  de  labyrinthite  unilaterale.  il 
rejettele  procedd  d’investigation  de  Voss.  Dans  l’epreuve  auditive,  il 
se  preoccupesurtout  de  l’etude  des  sons  graves.  Il  recherche  ensuite 
Faction,  sur  le  labyrinthe,  de  la  pression  sur  le  tragus  qui  fait  sou- 
vent  disparaitre  les  troubles  oculaires.  Il  note  les  effets  sur  l’oreille 
interne  de  Faspiration  qui  est  un  des  modes  les  plus  efficaces  d’a- 
mener  des  perturbations  du  c6te  de  l’ceil.  La  valeur  de  ces  deux 
agents  physiques,  la  pression  et  Faspiration,  estlonguement  discutee 
avec  quelques  remarques  nouvelles.  Il  en  est  de  meme  pour  ,1’etude 
de  la  reaction  calorique.  Bien  que  les  faits  observes  puissent  parfois 
donner  lieu  a  des  erreurs,  ils  n’en  ont  pas  moins  une  tres  grande 
importance.  On  pept  d’ailleurs  les  controler,  dit  l’auteur,  les  uns  par 
les  autres.  Uffenorde  a  eu  soin  de  noter  les  phenomenes  qu’il  a  pu 
determiner  par  ces  differentes  epreuves  du  cote  du  labyrinthe  chez 
les  sujets  atteints  d’une'  fistule  du  labyrinthe  et  ces  recherches  sta- 
tistiques,  quand  la  pathogenie  aura  ete  mieux  fixee,  ne  manquerait 
point  d’interet. 

Etant  donne  le  labyrinthisme  qui  peut  simuler  si  exactement  les 
labyrinthites,  il  sera  bon  de  faire  proceder  a  un  examen  rigoureux  au 
point  de  yue  neuro-pathologique,  ce  qui  permettrad’eviter  parfois  a 
des  erreurs  grossieres  de  diagnostic.  Les  difficultes  peuvent  de  ce 
c6te  etre  considerables,  s’il  y  a  lesion  du  cervelet  (Neumann). 

.  Si  l’existence  d’une  labyrinthite  secondaire  parait  ddmontree,  que 
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faut-il  faire.?  Faut-il  s’abstenir  comme  on  le  pensait  jusqu’a  ces  der^ 
nieres  annees,  faut-il  agir  toujours  chirurgicalement  comme  le 
pensent  certains  enthousiastes  des  methodes  nouvelles  d’interven- 
tion?  Cela  depend  des  circonstances,  dit  l’auteur,  quiest  un  interven- 
tioniste  modere.  Ilnese  dissimule  pas  les  difficulties  de  la  technique, 
les  dangers  de  l’intervention,  les  insucces  possibles  qu’expliquent  ' 
les  etats  fort  diflerents  ou  l’on  peut  trouver  le  labyrinthe  et  qiii  ne 
revelent  pas  assez  les  methodes  actuelles  d’investigation,  mais  il 
croit  neanmoins  que  la  chirurgie  gagnera  peu  a  peu  du  terrain  ici  . 
comme  autre  part.  S’il  y  a  complication  intracranienne  telle  que  la  . 
leptomeningite,  Uffenorde  d’hesite  pas,  ilintervient,  il  enest  de  meme 
s’il  y  a,  semble-t-il,  abces  du  cerveau  ou  du  cervelet.  11  ouvre  aussi 
largement  le  labyrinthe  si  le  cholesteatome  l’a  envahi  d’une  fagoii 
diffuse,  si1  le  pus  s’ecoule  abondamment  et  avec  force  dans  la  caisse 
par  une  fistule  de  la  paroi  interne  de  celle-ci. 

On  peut  au  contraire  s’abstenir  ou  intervenir  si  on  a  un  tempera¬ 
ment  interventionistequand  les  phenomenes  semblent  pliitot  demon- 
trer  l’existence  du  meningisme  quede  lameiiingite,  bien  quelesfaits 
recents  semblent  demontrer  que  dans  ces  cas  la  leptomeningite  est 
plus  souvent  en  jeu  qu’on  ne  l’aurait  cru  jusqu’ici,  Comme  l’a  montrd 
Uffenorde  [Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  1912,  vol.  117,  p.  425). 

La  marche  des  phenomenes  et  leur  intensite  pourra  fournir 
quelques  indications.  11  en  sera  de  meme  des  epreuves  demontrant 
le  plus  ou  moins  d’integrite  du  labyrinthe  (methode  calorique,  pres- 
sion,  courant  electrique). 

L’ecrivain  craint  beaucoup  moins  qu’ Alexander  et  Scheibe  les  sur- 
dites  post-operatoires  relatees  par  eux  ou  du  moins  un  abaissement- 
notable  del’audition,  parcequ’ila  vu  celle-ci  amelioree  dansplusieurs 
des  cas  operes  par  lui.  Il  pense  d’autre  part  qu’un  foyer  meme 
limite  de  labyrinthite,  bien  qu’il  se  termine  parfois  par  guerison,  est 
cependant  un  danger  constant  de  complication  intracranienne.  Aussi 
complete-t-il  d’habitudel’evidement  petro-inastoidien  par  l’ouvertui'e 
de  l’Oreille  interne  chaque  fois  qu’il  reconnait  que  le  labyrinthe  est 
malade.  En  tout  cas,  s’il  ne  croit  pas  devoir  intervenir,  il  respecte  ) 
integralement  la  region  ou  existe  une  fistule  labyrinthique,  car  c'est 
l’excitation  de  celle-ci  el  non  pas  l’ebranlement  du  maillet  qui  est  la 
cause  de  l’empirement  des  lesions  labyrinthiques,  ainsi  qu’il  a  pu  le 
reconnaitre  par  l’examen  attentif  des  fails. 

Contrairement  a  Ruttin  il  pense  avec  Scheibe  que  les  labyrinthites 
aigues  dues  a  la  scarlatine  sont  tres  susceptibles  de  guerison  comme  . 
le  demontre  l’anatomie  pathologique  et  qu’il  ne  faut  done  pas  invo- 
quer  la  malignite  constante  des  lesions  auriculaires  de  cette  pyrexie 
exanthematique  poiir  justifier  sa  hardiesse  interventioniste.  Meme 
conclusion  pour  les  labyrinthites  des  autres  infections  generales  et 
pour  les  labyrinthites  de  cause  naso-pharyngee.  Il  convient  done 
d’etre  relativement  plus  reserve  dans  les  formes  aigues  de  ces  laby¬ 
rinthites  secondaires  que  dans  les  formes  chroniques  et  ne  se  deci¬ 
der  que  d’apres  des  indications  precises.  Ce  sont  celles-ci  qui  dominent 
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]o  pronostic  car,  dans  un  cas  par  exemple  d’otite  interne  aigue  d’ori- 
gine scaflatineuse,  Uflenorde  a  pu  reconn'aitre  au  cours  de  l’interven-. 
tion  l’existenee  d’unemeningite  et  d’un  abces  du  cerveau. 

II  ne  faudrait  pas  non  plus,  comme  Ruttin,  dire  qu’un  labyrinthe  qui 
tie  reagit  pas  aux  epreuves  bien  cdnnues  est  envahi  par  le  pus  et 
operer,  ceci  est  beaucoup  trop  schematique,  la  distinction  symptoma- 
tique  n’etant  pas  aussi  nette  entre  lalabyrinthite  purulente  et  la  laby- 
rinthite  sereuse. 

Lorsque  le  vestibule  semble  seul  envahi  et  que  le  limagon  parhit 
intact,  Uffenordese contente  du procede opera toi re  ditdeJansen-Neu- 
mann.  Si  le  limagon  est  malade  et  surtout  s’ilexiste  quelque  compli¬ 
cation  intracranienne,  1’auteur  se  sert  d’une  mdthode  particuliere 
qu’il  a  inventee  et  dont  il  a  decrit  les  divers  temps  dans  des  publica¬ 
tions  anterieures  (voir  Comptes  rendus  de  la  societe  d’otologie  alle- 
mande  reunieaHanovre  enl912  et  1  e Deutsche Zeitschriftf.  chirurgie 
de  la  meme  annee)'.  II  pratique  tres  largement  l’evidement  petro- 
mastoidien  pour  se  donner  du  jour,  puis  il  s’attaque  au  massif  du 
facial  ou  plutot  a  la  partie  posterieure  de  celui-ci,  en  respectant  ce 
nerfqu’ileloigne  du  champ  opera  toire  autant  que  celalui  est  possible. 
Il  se  sert  d’instruments  qu’il  a  fait  specialement  construix-e  a  cet 
effet.  Il  ne  libere  le  nerf  que  dans  la  portion  horizontale  de  son  tra- 
jet,  ear  quant  h  la  portion  vei’ticale,  il  n’attaque  qu’une  petite  partie 
de  celle-ci,  s’dtendant  enti-e  le  coude  posterieur  et  l’eminence  py- 
ramidale  (sortie  du  muscle  de  I’d  trier).  L’assistant  qui  donnele  chloro- 
forme  examine  attentivement  la  face  et  signale  la  moindre  con¬ 
traction  du  visage  qui  peut  se  prodqire.  Le  lacial  libere  de  la  fa?oii 
qui  vient  d’eti’e  dite,  on  s’insinue  peu  a  peu,  a  coups  de  maillet 
pruderriment  donhes,  sous  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebelleuse 
et  on  ouvre  le  vestibule  par  derriere,  puis  il  effondre  le  canal  demi- 
circulaire  inferieur  au-dessus  de  la  partie  horizontale  du  facial  en 
respectant  le  canal  demi-circulaire  superieur.  On  elargit  la  breche 
bn  s’attaquant  au  promontoire  en  arriere  et  au-dessus  du  facial. 
Avec  la  pince  a  os  de  Jansen,  on  fi’agmente  et  on  mobilise  le  bloc 
osseux  parou  passait  le  nerf  et  celui-ci,  avec  quelques  tractions,  se 
libere' de  lubmeme  de  son  trajet  osseux. 

Pai-fois  cependant,  il  faut  detacher  quelques  adherences  qui 
enchainent  lenerf  en  dessous  et  en  dedans,  la  oule  muscle  de  l’etrier 
sort  de  sa  niche,  avec  un  petit  scalpel  fin.  On  s’attaque  ensuite  aux 
parois  du  vestibule  qui  cachent  la  dure-mere  et  on  les  detruit  avec 
precaution  pour  se  faire  une  voie  d’acces  sufflsante  et  mettre  bien 
en  evidence  le  sac  lymphatique.  On  ouvre  le  limaqon,  onavant,  leplus 
largement  possible  et  on  cree  aussi  une  bi'eche  du  cote  du  conduit 
auditif  interne.  Pour  penetrer  dans  ce  dernier  il  faudra  suivre  la 
continuation  ideale  d’une  ligne  oblique  se  dirigeant  dans  la  profon- 
deur  et  partant  un  peu  au  dessous  du  milieu  de  la  partie  horizontale 
du  facial  pour  penetrer  dans  le  limagon.  Etant  donne  la  situation  dU' 
facial  en  ce  point,  les  dangers  de  le  blesser  ne  sont  pas  k  Ci-aindrO' 
quandon  agit  avec  prudence.  Les  traits  principaux  de  1’operationi 
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d’Uffenorde  est  done  la  dissection  attentive  de  la  partie  horizontal 
du  facial,  l’ouverture  large  des  caviteslabyrinlhiques,  l'effondrement 
de  la  partie  terminale  du  conduit  auditif  interne.  Les  paralysies 
faciales  ont  ete  observees  bien  entendu,  apres  un  certain  nombre 
d’interventions,  mais  ce  n’estpas  une  consequence  forcee  de  l’acte 
operatoire,  puisque  dans  beaucoup  de  cas  elle  faisait  defaut.  Schmie- 
gelow,  qui  est  tres  partisan  de  la  methode  d’Uffenorde,  n’aurait  pas 
eu  a  constater  de  paralysie  apres  ses  interventions. 

L’auteur  termine  par  des  considerations  cliniques  tres  interessantes 
sur  les  faits  observes  par  lui.  D’excellentes  figures  eompletent  sa 
tres  interessante  monographie.  C.  Chauveau. 

IV.  —  Traite  des  maladies  de  l’oreille  et  des  voies 

aeriennes  superieures,  par  les  professeurs  A.  Denker  et 

W.  Brunings.  Ouvrage  orne  de  305  figures.  —  Iena,  1912,  chez 

Fischer  (suite). 

La  rhinologie  est  due  aussi  a  la  collaboration  de  Denker.  Elle 
merite  les  memes  eloges  que  son  otologie.  L’auteur  fait  preceder  son 
expose  proprement  dit  d’un  ebapitre  consacre  a  l’anatomie  et  a  la 
physiologie  de  la  region.  On  y  trouvera  tout  l’essentiel  sur  la  ques¬ 
tion,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  besoins  de  la  clinique.  De 
magnifiques  el  nombreuses  figures  viennent  faciliter  l’intelligence 
du  texte  d’ailleurs  remarquablement  clair  et  precis.  La  propedeutique 
est  bien  developpee  et  redigee  d’une  fa?on  tres  pratique,  ce  qui  ren- 
dra  grand  service  auX  debutants.  L’ecrivain  prefere  comme  beaucoup 
l’eclairage  a  la  lampe  Auer,  bien  qu’il  utilise  aussi  la  lampe  electrique 
a  filament  metallique  a  cause  de  sa  belle  lumiere.  Pour  l’inspection 
des  voies  aeriennes  superieures,  il  se  sert  de  la  lampe  et  du  miroir 
r&lecteur  de  Kirslein.  Comme  speculum  nasi,  il  recommande  les  instru¬ 
ments  de  Duplay  et  de  Hartmann.  Comme  abaisse-langue,  il  preconise 
le  modele  de  Moritz-Schmidt  dont  la  construction  lui  parait  tres  bien 
comprise.  Pour  la  rhinoscopie  posterieure,  il  se  sert  encore  du  miroir 
de  Mubel,  de  Cologne,  et  de  l’abaisse-voile  de  Hopmann;  les  diffe- 
rents  temps  de  cette  exploration  delicate  sont  parfaitement  decrits. 
Il  en  est  de  meme  de  l’exploration  digitale  du  cavum,  d’une  execution 
difficile,  et  qui  neeessite  un  index  assez  petit,  mais  qui  donne  des 
renseignements  d’une  precision  remarquable.  Quand  il  doit  pratiquer 
l’eclairage  des  sinus,  l’ecrivain  a  recours  a  la  lampe  Vohsen-Herigny ; 
mais  il  remarque  que  la  lampe  Osram,  qui  donne  tres  peu  de  chaleur, 
a  aussi  ses  indications.  Denker  est  nettement  partisan  de  l’examen 
des  fosses  nasales  et  des  cavites  annexes  par  les  rayons  X.  Il  se  sert 
d’un  courant  continu  de  220  volts  fourni  par  la  canalisation  des  sec- 
teursurbains.  S’il  desire  explorer  les  sinus,  ilemploie  les  tubes  durs 
de  Gundlach.  La  technique  operatoire  est  minutieusement  indiquee. 
Grace  aux  dispositifs  de  la  Compagnie  d’electricite  Reiniger,  Gebbert 
et  Schall,  le  temps  duplication  a  pu  etre  notablement  r&Iuit,  ce 
qui,  pour  la  skakiographie,  ne  presente  que  des  avantages,  et,  d’autre 
part,  grace  au  peu  de  temps  que  demande  la  manoeuvre,  la  tete  du 


sujet  en  experience  n’a  plusbesoin  d’etre  aussi  rigoureusement  fix4e. 
Un  apprentissage  est  d’ailleurs  necessaire  pour  obtenir  de  bonnes 
images  et  interpreter  leurs  donnees  qui  sont  d’abord  assez  confuses,' 
tant  les  diverses  ombres  des  parties  semblent  s’entrecroiser.  D’autre 
part,  1’obscurite  d’une  region  tient  souvent,  non  a  la  presence  de 
liquide,  mais  a  l’epaississement  de  la  muqueuse  du  sinus.  Pour  inter¬ 
preter  les  donnees  fournies  par  les  rayons  X,  d’ailleurs  souvent  tres 
precieuses,  il  faut  done,  dit  l’auteur,  tenir  compte  des  resultats  four- 
nis  paries  autres  methodes  d’exploration. 

Pour  nettoyer  les  fosses  nasales,  Denker  se  sert  surtout  de  bour- 
donnets  de  coton  hydrophile  sterilisd.  II  ne  recourt  qu’avec  precau¬ 
tion  a  la  douche  nasale,  de  peur  d’otite  moyenne,  et  se  sert  d’une 
solution  salee  a  37°  ou  d’une  solution  boriquee  tiede  a  4  °/0  qu’il  fait 
couler  dans  le  nez  sans  pression  et  en  laissant  soigneusement  libre 
1’autre  orifice  des  narines  pour  l’ecoulement  au  dehors  du  liquide 
qui  reflue  dans  cette  direction.  II  prefere  le  spray  a  ces  lavages  tou- 
jours  un  peu  dangereux  et  recommande  h  ce  propos  l’appareil  de 
Kiesselbach.  S’il  y  a  des  croutes  tenaces  (ozene),  on  fera  bien  de 
recourir  au  tamponnement  de  Gottstein  qui,  par  l’bypersecretion 
qu’il  realise,  detache  ces  mucosites  dessechees  d’une  fagon  tres  effi- 
cace.  II  a  recours  pour  l’emploi  de  poudres  medicamenteuses,  aux 
pulverisateurs  de  Bezold  et  de  Moritz-Sehmidt.  Comme  caustiques 
locaux,  il  conseille  tout  d’abord  le  nitrate  d’argent,  puis  l’acide 
chromique  et  l’acide  trichloracetique.  Il  prefere  a  l’electrolyse,  d’un 
maniement  urn  peu  long  et  d’un  emploi  limite,  la  galvanocaustie  plus 
energique  et  d’un  temps  d’application  plus  court,  et  se  sert  pour  cela 
du  manche  universel  de  Kuttner. 

La  description  des  affections  des  fosses  nasales  est  comprise  d’une 
fa?on  toute  moderne,  de  telle  sorte  que  les  lesions  nasales  propre- 
ment  dites  sont  ici  un  peu  primees  par  celles  des  sinus  a  qui  sont 
consacres  en  quelque  sorte  les  plus  longs  developpements.  Parmi 
les  premieres,  ce  sont  les  infections  qui  tiennent  la  place  la  plus 
importante.  Les  malformations,  les  atresies,  les  synechies,  bien  que 
parfaitement  decrites  au  point  de  vue  clinique,  sont  un  peu  ecourtees. 
Il  en  est  un  peu  de  meme  des  deviations  du  septum  dont  le  traite- 
ment  chirurgical,  par  contre,  est  assez  longuement  decrit.  L’auteur 
pratique  une  resection  partielle  sous-muqueuse  d’apres  la  methode 
Hartmann-Deleisen  modifiee  par  Killian.  Les  traumatismes  de  la 
region  ne  sont  1’objet  que  d’un  court  paragraphe.  C’est  suffisant  du 
reste,  car  ici  les  desordres  qu’ils  entrainent  n’ont  rien  de  bien  spe¬ 
cial.  A  propos  de  l’acne  rosacea,  Denker  insiste  beaucoup  sur  le  r61e 
pathogenique  des  troubles  menstruels,  mais  l’influence  de  l’alcoo- 
lisme  serait  encore  plus  considerable.  Comme  traitement  local  l’au- 
teur  preconise  les  badigeonnages  a  la  teinture  d’iode  ou  a  la  glyce¬ 
rine  iodee,  mais  surtout  les  pommades  soufrees  additionnees  de 
resorcine  (soufre  lave  4  gr.,  resorcine  2  gr.  5,  vaseline  40  gr.).  Il 
signale  le  traitement  electrolytique  de  Kapp,  mais  declare  n’en  avoir 
aucune  experience  personnelle.  Quant  aux  degres  eleves  du  mal 


(rhinophyma),  il  les  combat  comme  tout  le  monde  par  la  decortica¬ 
tion.  II  combat  l'eczema  des  narines  surtout  parle  traitement  gene¬ 
ral,  puis  par  les  applications  locales  de  pommades  a  l’acide  borique. 
Pour  le  sycosis,  il  met  en  relief  la  palhogenie  nasale,  il  preconise 
1’ouverture  des  bulles  purulentes,  1'emploi  des  pommades  mentho- 
lees  et  de  1’emplatre  de  Wilson  a  l’oxyde  de  zinc  et  au  benzoate. 
L’acetate  d’alumine  en  tampons  qu’on  laisse  assez  longtemps  en 
place  donnerait  de  bons  resultats  contre  les  furoncles  de  la  region. 

Le  coryza  serait  presque  toujours  infectieux  (voie  directe,  voie 
hematogene),  cependant  les  poussieresj  les  gaz  irritants  pourraient 
parfois  le  determiner.  Le  refroidissement  ne  ferait  que  favoriser 
l’action  des  microbes  chez  des  sujets  predisposes.  Les  lesions  et  les 
symptdmes  d’une  affection  si  connue  dans  tous  ses  details, 
ne  demandaient  pas  de  longs  ddveloppements.  Ils  sont  exposes,  en 
effet,  aussi  brievement  que  possible,  I’auteur  se  bornant  a  signaler 
tout  particulierement  certaines  complications  telles  qu’elles  se  pre- 
sentent  par  exemple  chez  les  nourrissons.  Comme  traitement  pro- 
phylactique,  Denker  est  partisan  des  methodes  dites  d’endurance. 
On  aura  soin  aussi  de  se  delivrer  de  toutes  les  lesions  locales  qui 
perpdtuent  trop  souvent  ce  catarrhe,  Il  est  partisan  des  methodes 
abortives,  des  bains  de  pieds  chauds  et  des  sudorifiques .  Comme 
traitement  local,  le  melange  Hager-Brandt  (acide  phenique,  ammo- 
niaque,  alcool),  les  badigeonnages  a  la  cocaine-adrenaline,  la  rhino- 
culine  (paranephrine-anesthesine) ;  le  sozo-iodal  nitre,  le  menthol 
auraient  ete  presentes  avec  quelque  succes. 

Les  rhinites  chroniques  auraient  une  pathogenie  tres  complexe 
(causes  irritantes  professionnelles,  maladies  des  reins,  du  coeur). 
L’auteur  croit  qu’elles  sont  souvent  le  reliquat  de  maladies  infec- 
tieuses  a  determinations  nasales.  D’autres  cas  relevent  incontes- 
tablement  ,  des  vegetations  ou  de  sinusites  chroniques.  Le  sexe 
masculin;  est  plus  souvent  atteint  de  ces  sortes  d’affections  nasales 
quele  sexe  feminin.  Denker  decrit  longuement  les  varietds  (catarrhe 
simple,  hyperplasie)  dont  il  montre  les  relations  dtroites  indiquees 
par  de  nombreux  stades  intermediaires.  Il  recommande  vivement 
comme  traitement  local  les  sels  de  sozo-iodol,  mais  recommande  de 
n’employer  qu’avec  precaution  l’alun  et  le  nitrate  d’argent.  Comme 
palliatif  on  emploiera  la  poudre  de  menthol,  de  bismuth,  d’acide 
borique.  Comme  caustique  on  prescrirale  nitrate  d’argent  ou  mieux 
encore  la  galvanocaustie;  on  se  ddbarrassera  des  queues  de  cornet 
avec  les  ciseaux  de  Heymann  ou  de  Beckmann  ou  avec  le  serre-noeud 
de  Krause. 

A  proposde  la  rhinite  atrophique,  l’auteur,  ne  pense  pas  que  l’idee 
d’une  hyperplasie  comme  antecedent  force  de  l’affection  (Frankel, 
Schach,  Gottstein,  Moure)  soit  justifiee  par  les  faits.  Memes  objec¬ 
tions  contre  l’origine  sinusienne  (Griinwald)  ou  adenoidienne.  D’autre 
part,  le  bacille  de  Loewenberg  et  d’Abel  serait  identique  au  pneu- 
mobacille  et  a  l’agent  du  rhinosclerome;  il  ne  pourrait  done  s’agir 
d’un  microbe  specifique.  Les  dispositions  anormales  des  fosses  nasales 
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(Michel)  ou  la  chamaprosopie  de  Siebenmann  ne  seraient  pas  tou- 
jours  presentes.  L'origine  trophique  de  l’ozene  ne  serait  plus  soute- 
nable.  L’etiologie  du  mal  resterait  en  somme  encore  impenetrable. 
Les  lesions  el  les  symptbmes  sont  bien  depeints,  mais  sans  remarques 

Les  moyens  de  proprete,  les  massages  vibratoires  De  seraient  que 
des  palliatifs,  ainsi  que  la  methode  de  tamponnement  de  Gottstein. 
Les  injections  sous-cutanees  de  paraffine  solide,  les  implantations 
sous  la  muqueuse  nasale  decollee  de  lamelles  de  paraffine  (methode 
de  hauteur)  donneraient  des  resultats  plus  durables.  L’electrolyse 
cuprique  de  Cheval,  Capart  serait  bien  moins  efficace  et  il  en  serait 
de  meme  des  vaporisations  tres  chaudes  de  Berthold. 

La  rhinite  seche  anterieure,  l’ulcere  rond  du  septum,  l’hematome 
et  la  chondrite  de  la  cloison  ne  sont  que  brievement  decrits. 

Comme  maladies  infectieuses  du  nez,  l’auteur  decrit  la  tuberculose 
et  la  syphilis  du  nez  pour  lesquelles  Denker  se  contente  de  rappeler 
l’etat  actuel  de  la  science  sur  le  sujet,  la  gonorrhee,  les  pyrexies  exan- 
thematiques,  la  diphterie,  le  rhinosclerome,  la  lepre,  la  morve.  On 
y  trouvera  rassembldes  toutes  les  remarques  que  d’habitude  on  est 
oblige  de  recherch'er  dans  des  monographies  eparses  ou  dans  de 
volumineux  traites  de  medecine ;  hauteur  les  a  completees  par  des 
observations  telles  que  l’on  pouvait  attendre  d’un  specialiste  aussi 
exerce. 

Rien  de  special  a  signaler  a  propos  des  corps  etrangers  et  des 
rhinolithes  des  fosses  nasales,  des  parasites  animaux  ou  vegetaux  de 
ces  cavites,  de  l’epistaxis.  Les  reflexes  du  nez,  qui  ont  ete  autrefois 
l’objet  de  tant  d’exageration  suivie  d’une  reaction  inevitable,  sont 
l’objet  d’un  paragraphe  assez  court,  mais  ecrit  avec  impartialite.  Si 
les  experiences  de  jadis  se  trouvent  un  peu  dementies  par  l’examen 
rigoureux  des  faits,  ndanmoins  il  est  incontestable  que  quelque  cas, 
peu  nombreux  il  est  vrai,  d’dpilepsie,  quelques  troubles  angineux  du 
coeur,  certains  phenomenes  auriculaires  se  trouvent  heureusement 
modifies  par  un  traitement  nasal. 

Si  les  affections  nasales  ont  ete  un  peu  ecourtees,  sacrifices  indis- 
'  pensables,  etant  donne  le  plan  de  l’ouvrage,  Denker  a,  par  contre, 
donne  toute  son  attention  a  la  description  des  sinusites,  dont  l’etude 
clinique  et  le  traitement  ont  ete  completement  revolutionnes  au 
cours  de  ces  vingt  dernieres  annees.  L’auteur  attribue  les  succes  du 
traitement  chirurgical  surtout  aux  progres  de  l’anatomie  topogra- 
phique  des  cavites  annexes.  Une  connaissance  plus  exacte  de  leurs 
embouchures  dans  le  nez  a  permis  bien  souvent  de  se  contenter  d’un 
traitement  conservateur.  Celui-ci  sera  d’autant  plus  dfficace  que  le 
diagnostic  aura  ete  assure  d’une  facon  plus  precoce.  La  grande  cause 
est  ici  l’infection,  et  parmiles  microbes  les  plus  a  redouter  viennent 
d’abord  le  streptocoque,  puis  le  pneumocoque..  Le  staphylocoque 
serait  moins  souvent  a  incriminer,  puis  viennent  le  bacille  diphte- 
rique,  le  microbe  de  l’influenza,  le  meningocope,  le  bacille  pyocya- 
.nique.  Comme  pour  l’otite  moyenne,  les  pyrexies  infectieuses  telles 
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que  fievres  druptives,  fievre  typho'ide,  l’influenza,  la  pneumonie 
joueraient  un  role  primordial;  parfois  cependant  le  traumatisme,  lea 
corps  etrangers,  les  operations  chirurgicales  intranasales  devraient 
etre  considers  comme  les  facteurs  pathogeniques.  On  pourrait  encore, 
signaler  parfois  Faction  de  la  syphilis,  de  l’osteomyelite,  les  causes 
dentaires  efficaces  pour  les  sinusites  maxillaires.  Dans  certaines 
circonstances,  l’infection  se  ferait  par  la  voie  hematogene. 

Les  formes  aigues,  les  formes  chroniques  des  diverses  sinusites 
sont  exposees  avec  le  plus  grand  soin  au  point  de  vue  clinique,  mais 
Denker  developpe  surtout  ce  qui  a  trait  au  traitement  et  ne  neglige 
point  le  traitement  conservateur  pour  les  interventions  chirurgicales, 
ce  en  quoi  il  a,  suivant  nous,  parfaitement  raison.  Mais  tout  ceci  est 
tellement  special,  tellement  technique,  que  nous  ne  pensons  pas 
devoir  entrer  dans  une  analyse  detaillee ;  nous  nous  contenterons  de 
renvoyerau  textede  l’dcrivain.  Onverra  avec  quelle  minutie  il  indique 
le  sondage  par  exemple  de  l’antre  d’Highmore  par  l’orifice  naturel 
du  sinus  maxillaire  a  l’aide  de  la  sonde  Siebenmann,  modifiee  par 
lui,  qui  lui  sert  de  methode  de  diagnostic  par  Inspiration  et  demode 
de  traitement  par  le  lavage.  En  cas  de  non  reussite,  il  est  d’avis  de 
ponctionner  en  prenant  les  precautions  d’usage,  notamment  pour 
respecter  le  canal  naso-lacrymal . 

(A  suivre.)  C.  Chauveau. 

V.  —  Les  Sporotrichoses,  par  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot 

(Bailliere  et  ses  fils,  1912). 

Les  auteurs,  a  qui  l’on  doit  la  decouverte  de  l’importance  pratique 
et  doctrinale  des  sporotrichoses,  ont  ecrit  ce  livre  non  seulement 
pour  les  etudiants  et  les  savants,  mais  aussi  pour  les  praticiens  sou- 
cieux  de  se  tenir  au  courant  des  nouveautes  scientifiques. 

Aucun  medecin  ne  doit  plus  ignorer  les  sporotrichoses  car  un 
diagnostic  errone  peut  faire  condamner  des  malades  a  la  tuberculose, 
a  la  syphilis,  a  la  morve,  quand  il  etait  si  facile,  meme  pour  unprati- 
cien  isole,  de  faire  le  diagnostic  de  sporotrichose  et  de  sauver  ainsi 
les  malades  d’une  longue  maladie  ou  d’operatione  mutilatrices. 

La  sporotrichose  est  une  question  de  grande  pathologie  courante  ; 
elle  n’interesse  pas  seulement  le  derma tologiste  et  le  medecin  mais 
aussil’oto-rhino-laryngologiste,carles  sporotrichum  peuvent  se  loca- 
liser  sur  tous  les  tissus  de  l'organisme. 

La  premiere  partie  de  cet  ouvrage  est  consacree  a  l’etude  generale 
des  sporotrichoses  :  elle  retrace  l’historique  de  la  question,  explique 
la  classification  des  sporotrichum,  resume  l’etude  de  chaque  sporo¬ 
trichum  et  de'  chaque  sporotrichose,  discute  la  classification  bota- 
nique  des  parasites  et  les  compare  entre  eux. 

La  deuxieme  partie  etudie  la  plus  frequente  et  la  plus  importanle 
des  sporotrichoses  :  la  sporotrichose  de  de  Beurmann  ;  elle  etudie 
cette  mycose  dans  tous  ses  details  :  frequence  et  distribution  geo- 
graphique,  etiologie  et  pathogenie,  formes  clmiques,  evolution  et 
pronostic,  diagnostic,  traitement,  anatomie  pathologique,  reactions 
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humorales,  reproduction  experimentale,  sporotrichose  spontanee  des 
animaux. 

La  sporotrichose,  signalee  d’abord  a  Paris,  estdevenue  en  France 
et  a  l’etrangerde  plus  en  plus  frequente  depuis  que  medecins  et  chi- 
rurgiens  la  recherchentdans  tous  les  cas  qui  n’evoquaient  autrefois 
dansleur  esprit  qne  l’idee  de  tuberculose,  de  syphilis  ou  d’infections 
chroniques  banales.  Sa  distribution  geographique  est  aujourd’bui 
tres  etendue  el  les  auteurs  pouvaient  dire  au  Congres  de  Budapest 
en  1909  qu’elle  6tait  vraiment  une  «  maladie  mondiale  ».  La  sporotri¬ 
chose  est  commune  a  Fhomme  et  aux  animaux  et  dans  toute  affec¬ 
tion  nodulaire,  ou  elle  a  etd  cherchee  systematiquement,  cetle  my- 
cose  a  etdddcouverte. 

Par  leur  etiologie  et  leur  pathogenie  les  mycoses  s’identifient  aux 
infections  bacteriennes.  L’adaptation  du  germe  au  terrain,  la  dimi¬ 
nution  de  resistance  du  malade,  la  sensibilisation  du  terrain  par  le 
germe,  expliquent  qu’un  parasite  aussi  peu  virulent  que  le  Sporotri- 
chum  Beurmanni  puisse  determiner  chez  l’homme  des  lesions  aussi 
intenses.  L’envahissement  se  fait  par  la  voie  artdrielle  ou  la  voie 
lymphatique;  arrives  dans  les  tissus,  les  Sporotrichum  ydeterminent 
des  lesions  complexes,  en  agissant  par  la  somme  de  leurs  toxines  so¬ 
lubles  et  surtout  insolubles  et  solubilisables.  C’est  dans  le  monde 
exterieur  que  le  malade  trouve  le  contage  ;  les  Sporotrichum  vivant, 
v6getant  sur  les  epines  et  sur  les  bois,  une  piqure,  une  ecorchure 
peuvent  les  introduire  dans  l’organisme.  Ils  vivent  aussi  dans  le  sol 
et  une  plaie  souillee  de  terre  peut  etre  le  point  de  depart  de  la  my- 
cose ;  on  les  trouve  aussi  sur  les  legumes,  salades,  graines,  fruits, 
boissons,  et  l’ingestion  alimentaire  de  ces  produits  peut  inoculer  le 
Sporotrichum. 

Le  champignon  penetre  dans  l’organisme  tantot  par  la  peau,  tan- 
tot  par  les  muqueuses  ;  le  premier  mode  de  contamination  est  l’ino- 
culation  traumatique  cutanee  ou  muqueuse,  le  deuxieme  mode  de 
contagion  est  la  penetration  cutanee  ou  muqueuse  sans  traumatisme. 
Le  sporotrichum  entre  dans  l’organisme  peut  etre  detruit  par  la  pha- 
gocytose,  parfois  il  resiste  et  va  provoquer  l’infection,  quelquefois 
il  sejourne  dans  la  peau  ou  sur  les  muqueuses  a  l’etat  de  saprophyte 
sans  provoquer  de  lesion  et  ne  devient  pathogene  que  longtemps 
apres  la  contamination. 

La  contagion  est  rare  et,  dans  les  cas  exceptionnels  ou  elle  se  pro- 
duit,  elle  peut  resulter  soit  de  l’inoculation  de  pus,  soit  de  la  conta¬ 
mination  par  un  porteur  de  germes. 

L’beredo-contagion  demontree  experimentalement  n’a  pas  ete 
encore  observee  en  clinique  humaine. 

La  sporotrichose  de  Beurmann  revet  des  aspects  cliniques  mul¬ 
tiples  ;  elle  n’interesse  pas  seulement  le  dermatologiste  mais  doit 
attirer  au  plus  haut  point  l’attention  de  Foto-rbino-laryngologisle. 
Elle  atteint  en  effet  l’hypoderme  et  le  derme,  parfois  l’epiderme  ; 
elle  envahit  les  voies  lymphatiques  sans  respecter  les  ganglions,  elle 
lese  les  muqueuses buceo-pharyngees,  laryngees  et  tracheales  et,  dans 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXV,  N"  3,  1913.  57* 


chaeune  deces  localisations,  elle  peut  creerles  manifestations  lesplus 
polymorphes . 

On  peut  donner  une  classification  a  la  fois  topographique  et  mor- 
phologique  des  formes  cliniques  les  plus  courantes  de  la  sporotri- 

Un  premier  groupe  comprend  les  sporotrichoses  gommeuses  hypo- 
dermiques  disseminees  avec  leurs  diverses  varietes  :  1°  les  formes 
gommeuses  non  ulcerees  ;  2°  les  formes  ulcereuses,  syphiloides,r 
■  ecthyma  tiformes  ;  3°  les  formes  mix  tes  avec  grosabces,  lymphangites 
secondaires,  lesions dermiqueset  epidermiques  associees  ;4°la  forme 
a  grands  abces  dissemines. 

Un  deuxieme  groupe  reunit  les  sporotrichoses  localisees.  hypoderiS 
miques  ou  dermiques,  les  lymphangites  avec  ou  sanschancre  initiate 
localisees  aux  membres  ou  ala  tete. 

Un  dernier  et  troisieme  groupe  comprend  toutes  les  localisations- 
extra-cutanees  :  muqueuses,  musculaires,  osseuses,  synoviales,  ocu- 
laires,  testiculaires,  viscerales.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  lesions 
sont  associees  a  des  lesions  cutanees,  mais  quelquefois  elles  sont.;; 
isolees. 

Le  nodule  gommeux,  quel  que  soit  son  siege,  son  volume,  sa  ten¬ 
dance,  reste  la  lesion  commune  a  toutes  les  localisations  et  la  plus-l 
caracterisliquedes  lesions  sporotrichosiques. 

Parmi  les  localisations  sporotrichosiques,  les  sporotrichosides 
muquOuses  interessent  tout  particulierement  Poto-rhino-laryngolo-.  i 
giste.  Ces  sporotrichosides  du  bucco-pharynx,  dularynx  et  dela  tra- 
chee,  de  la  muqueuse  nasale,  peuvent  revelir  les  formes  les  plus, 
variees  :  aiigines,  ulcerations  bucco-pharyngees,  laryngites  et  tra¬ 
cheites,  pharyngites  et  stomatites  vegetantes.  Les  localisations  mu¬ 
queuses  du  Sporo trichum  Beurmanni  ont  toujours'  ete  observees  . 
jusqu’ici  chez  des  malades  atteints  de  sporotrichose  disseminee  ;  la 
sporotrichose  isolee  primitive  du  bucco-pharynx  et  du  larynx  n’est 
pas  encore  connue.  Toutefois,  au  point  de  vue  clinique,  toutes  les 
lesions  cutanees  peuvent  avoir  disparu  alors  que  la  sporotrichosid'e 
muqueuse  persiste  seule. 

Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations  d’angine,  stomatite, 
rhinite  et  laryngite  sporotrichosiques.  Dans  ces  divers  cas  Devolution 
de  la  maladie  peut  etre  reconstituee  en  plusieurs  phases. 

Dans  une  premiere  phase,  le  Sporotrichum  Beurmanni  determine 
des  angines  sporotrichosiques  a  repetition  et  vit  en  saprophyte  dans 
les  periodes  intercalates . 

Dans  une  deuxieme  phase,  le  Sporotrichum  saprophyte  determine 
une  angine  avec  ulceration  du  voile  du  palais.  II  se  dissemine  et  cree 
une  eruption  gommeuse  plus  ou  moins  abondante. 

Dans  une  troisieme  phase,  les  accidents  cutaneo-muqueux 
regressent,  reviennent  puis  disparaissent  completement,  mais  le 
Sporotrichum  Beurmanni  reste  &  fetat  saprophytique  dans  le  bucco- 
pharynx. 

Dans  une  quatrieme  phase,  le  Sporotrichum  saprophyte  du  pharynx  . 


BIBLIOGRAPHIE 


915 


envahit  le  larynx  oil  il  reste  quelque  temps  saprophyte,  puis  pro- 
•  voque  une  laryngite  sporotrichosique  chronique  qui  devient  bientbt 
intense. 

Les  auteurs  traitent  ensuite  du  diagnostic  clinique  et  bacteriolo. 
gique  de  la  sporotrichose  en  evolution.  L’examen  clinique  et  syste- 
matique  des  malades  avec  traitement  d’epreuve  par  l’iodure,  la  cul¬ 
ture  et  l’artifice  de  la  coulee  de  pus  sur  le  verre  sec,  la  sporo-agglu- 
tinalion  completee  de  la  reaction  de  fixation,  soit,  en  resume, les 
trois  methodes  pratiques  de  diagnostic  des  sporotrichoses.  Grace  ii 
ces  donnees,  ce  diagnostic  est  facile  a  poser  et  devant  toute  affection 
nodulaire,  ulcdree  ou  non,  il  faut  toujours  penser  a  cette  mycose. 

Quant  au  pronostic  dela  sporotrichose,  onpeutdire,  sauf  quelques 
rares  exceptions,  qu’il  est  remarquablement  bdnin  silamaladiea  ete 
tot  reconnueet  convenablement  traitee. 

Le  traitement  sera  tres  simple  :  1’ingestion  d’iodure  suffit  a  guerir 
les  malades. 

La  dose  moyeune  utile  d’iodure  est  de  quatre  grammes,  dose  a 
fragmenter,  et  chaque  prise  a  prendre  diluee  dans  un  grand  verre 
d’eau  ou  de  lait.  Le  traitement  sera  prolonge  sans  interruption  un 
mois  au  moins  apres  la  guerison  apparente  complete  de  toutes  les 
lesions. 

Qn  ne  touchera  pas  aux  lesions  fermees  et  on  protegera  simple- 
ment  par  un  emplatre  les  lesions  pretes  a  s’ouvrir.  Les  abces  qui 
suppurent  abondamment  seront  pansds  avec  des  compresses  seches 
ou  imbibees  d’eau  iodo-ioduree  faible  et  sans  impermeable. 

On  cauterisera  avec  la  teinture  d’iode  les  ulcerations  qui  suintent 
un  peu  ;  les  lesions  rebelles  seront  eautdrisees  avec  des  solutions 
fortes  iodo-iodurees  ou  arsenicales. 

Il  ne  faudra  recourir  au  traitement  chirurgical  que  si  le  traitement 
iodo-iodure  systematiquement  institue,  s’est  montre  impuissant  ou 
impossible. 

Les  auteurs  ont  su  faire  a  la  fois  un  livre  de  pratique  oil  le  prati- 
cien  saura  trouver  Lous  les  renseignements  cliniques,  diagnostiques 
et  therapeutiques,  et  un  livre  de  haute  importance  doctrinale  ou  le 
chercheur  trouvera  une  etude  de  pathologie  generale  des  mycoses 
et  verra  quels  progres  les  sporotrichoses  ont  fait  faire  ii  la  question 
des  mycoses.  R.-J.  Poujoula  (de  Paris). 

VI.  —  Les  maladies  de  l’oreille  pendant  l’enfance,  parle 

Prof.  Gustave  Alexander,  fascicule  separe  du  traite  des  maladies 

des  enfants  de  Pfaundler  et  Schlossmann,  Leipzig,  1912,  chez  Vogel 

(■ suite ). 

Les  maladies  de  lacapsule  labyrinthique  commencent  a  etre  mieux 
connues,  grace  surtout  aux  travaux  de  l’ecole  de  Vienne.  Alexander 
signale  tout  d’abord  les  exostoses  de  la  paroi  interne  de  la  caisse. 
Elies  siegent  tant6t  au  promontoire,  tantot  a  la  saillie  determinee  par 
le  canal  demi-circulaire  externe.  Elies  se  montrent,  par  exemple,  a 
la  suite  d’une  obturation  acquise  du  conduit  auditif  externe  qui  s’ac- 
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compagne  souvent,  comme  lemontre  Leidler,d’une  hyperostose  gene- 
ralisee  des  parois  de  la  cavite  tympanique.  On  peut  incriminer  aussi 
les  otites  moyennes  chroniques,  les  lesions  des  osselets,  les  fistules 
gueries  avec  foyers  d’osteite  localises,  les  fractures  de  la  region 
(Alexander).  On  a  vu,  chez  des  monstres  anencephales,  des  exostoses 
congenitales  de  la  capsule,  qui  se  liaient  ainsi  a  une  malformation 
s’etendant  pour  ainsi  dire  a  toute  l’economie.  Enfln,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  le  processus  deriverait  de  la  presence  d’ulcerations 
plus  ou  moins  etendues  et  profondes  de  la  muqueuse  tympanique. 

La  symptomatologie  est  absolument  nulle  a  la  suite  de  ces  lesions 
capsulaires  si  les  fenetres  du  labyrinthe  n’ont  pas  ete  interessees. 
11  n’en  estfSas  de  meme  si  celles-ci  ontete  envahies,  et  l’abaissement 
de  l’ouie  seraitd’autant  plus  marque  que  presque  toujours  les  lesions 
osseuses  s’accompagneraienl  d’une  labyrinthite  membraneuse  abou- 
tissantala  destruction  des  extremites  terminales  de  1’auditif.  On  n’en 
ferait  guere  le  diagnostic  que  pendant  l’evidement  petro-mastoidien. 
Parfois  cependant,  quand  l’attique  et  la  paroi  antrale  ont  ete  detruils, 
il  est  possible  d’apercevoir  l’alteration  osseuse  pendant  l'exploration 
otoscopique. 

La  paralabyrinthite  est  caracterisee  par  le  ramollissement  des  os 
de  la  paroi  labyrinthiquede  la  caisse.  On  peut  en  soupQonner  la  pre¬ 
sence  par  l’etablissement  d’un  sequestre  de  la  region,  ou  bien  on  serend 
comptedesa  presence  pendantl’evidement  petro-mastoidien.  L’auteur 
l’aurait  frequemment  retrouvee  dans  l'enfance  au  cours  de  l’otite 
moyenne  chfonique.  Parfois,  elle  rdsulle  d’une  otite  moyenne  aigue  ■ 
avec  complications  mastoidiennes  et  phenomenes  de  retention  puru- 
lente.  Le  cholesteatome,  la  tuberculose  de  l’oreilie  determineraier.t 
assez  frdquemment  cette  affection  qui  reclame  comme  traitement 
Pouverture  large  des  cavites  de  l’oreille  moyenne  et  leur  curettage 
minutieux.  D’ailleurs  le  pronostic  ne  serait  pas  en  general  tres  defa- 
vorable. 

Les  fistules  labyrinthiques  peuvent  etre,  comme  on  le  sait,  diri- 
gees  vers  l’interieur  du  crSne  ou  vers  l’oreille  moyenne  ou  la  fosse 
jugulaire.  Celles  du  premier  groupe  (intracraniennes)  seraient  sou¬ 
vent  d’ordre  congenital  et  s’accompagneraient  d’un  etat  de  malfor¬ 
mation  plus  ou  moins  accentuee  du  labyrinthe.  Elies  peuvent  emprun- 
ter  un  trajet  preforme  (fen&tres,  aqueducs,  conduit  auditif  interne) 
ou  cheminer  dans  un  trajet  osseux  de  nouvelle  formation.  Dans  cette 
derniere  occurrence,  elles  peuvent  occuper  n’importe  quel  point  de 
la  peripherie  de  l’dreille  interne  (promontoire,  saillie  du  canal  semi- 
circulaire  externe,  saillie  du  canal  semi-circulaire  superieur,  point 
d'union  des  canaux  semi-circulaires).  Lerachitisme  y  predisposerait. 
On  pourrait  diviser  ces  fistules  en  excentriques  et  en  concentriques, 
suivant  qu’elles  ont  leur  origine  dans  le  labyrinthe  ou  au  contraire 
dans  le  voi-sinage.  Les  fistules  endocraniennes  pourront  etre  repar¬ 
ties  en  intradurales  et  extradurales,  les  fistules  extracraniennes  en 
sous-pdriostales  et  en  intra-craniennes  ;  quandla  fistule  s’ouvre  dans 
la  caisse,  elle  peut  etre  beante  a  son  interieur  ou  au  contraire  rester 
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masqude  par  les  parties  molles  (flstule  sous-muqueuse).  Au  point  de 
vue  du  labyrinthe,  on  peut  distinguer  les  varietes  paralymphatiques, 
perilymphaliques  et  endolymphatiques. 

En  general,  ces  fistules  sont  precedees  de  symptbmes  d’une  forte 
labyrinthite.  L’osteite  qui  les  determine  peut  se  compliquer  de 
sequestration  plus  ou  moins  etendue.  L’intervention  chirurgicale  a 
ameliore  le  pronostic  dans  les  cas  aigus,  mais  pas  quand  les  lesions 
sont  tres  anciennes,  a  cause  des  desordres  etendus  du  labyrinthe 
membraneux  (Bondy). 

h'otoscUrose  aurait  une  pathogenie  encore  inconnue,  car.  les  vues 
d’Habermann  sur  l’origine  parasyphilitique  de  cette  affection 
paraissent  controuvees  (Artz,  Beck,  etc.).  En  effet,  la  reaction  positive 
de  Wassermann  fait  leplus  souvent  defaut.  L’heredite  estpar  contre 
unfacteurindiscutable  (statistiques  de  Hammerschlag,  de  Korner). 
Dans  les  antecedents,  existent  souvent  des  anamnestiques  de  dege- 
nerescence  hereditaire  du  systeme  nerveux  (Hammerschlag). 

L’auteur  se  rattache  au  concept  anatomique  de  Politzer,  c’est-a- 
dire  k  l’hypothese  d’une  sclerose  primitive  de  la  capsule  labyrin- 
thique.Ontrouverait  des  foyers  d’osteite  assez  analogues  a  des  forma¬ 
tions  ndoplasiques  entourees  de  toute  part  d'os  sain  qui  s’en distingue 
sans  lignes  de  transition,  de  telle  sorte  que  le  passage  est  tres  brusque. 
Les  parties  malades  seraient  tres  riches  en  chaux  et  contiendrait 
une  grande  quantite  de  cellules.  Elies  renferment  de  vastes  lacunes 
qui  semblent  etre  des  espaces  vasculaires  notablement  elargis.  Les 
foyers  en  question  occuperaient  surtout  la  paroi  labyrinthique  de  la 
caisse  dans  le  voisinage  des  fenelres ;  la  region  des  canaux  semi-cir- 
culaires  ou  du  limagon  en  serait  rarement  le  siege.  Le  mal  serait 
habituellement  bilateral,  avec  predominance  plus  ou  moins  marquee 
d’un  c6te  d’une  oreille. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  alterations  morbides  prece- 
demment  decrites  n’ont  rien  de  commun  avec  celles  d’une  osteite 
chronique  ;  aussi  Siebenmann  a  nomme  l’affection,  osteite  rarefiante 
de  la  capsule,  avec  cette  remarque  qu’ici,  ce  n’est  pas  la  moelle 
qui  remplil  les  espaces  spongieux,  mais  de  gros  vaisseaux  sanguins 
anormalement  dilates  et  parfois  de  nouvelle  formation.  La  denomi¬ 
nation  d’ankylose  de  l’etrier  serait  fautive,  parce  que  souvent  cette 
ankylose  manque  tout  a  fait  et  est  en  tout  cas  secondaire,  et  d’ail- 
leurs  les  foyers  morbides  sont  loin  d'etre  exclusivement  limites  a  la 
region  de  la  fenetre  ovale.  Finalement,  l'auteur  se  decide  a  appeler 
l’otosclerose  «  otite  vasculaire  »  caracterisee  par  l’augmentation  des 
espaces  spongieux,  la  multiplication  des  cellules  medullaires,  I’aug- 
mentation  en  teneur  de  la  chaux  et  le  developpement  excessif  de 
l’elemerit  vasculaire.  Quelques  preparations  de  l’auteur  lui  avaient 
fait  penser  a  l’existence  d’une  periostite  primitive,  mais  l’examen 
d’autres  pieces  l’a  amenea  rejeter  cette hypothese.  Comme  Manasse, 
qu’ilne  cite  pas  du  reste,  l’auteur  a  vu  en  general  les  lesions  osseuses 
coexister  avec  une  dabyrinthite  chronique  prononcee  du  cote  des  par¬ 
ties  molles,  qui  s’epaississent,  se  vascularisent,  s’cedematient.  avec 
accumulation  frequente  d’une  plus  grande  quantite  de  serosite  dans 
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les  cavites  de  l’oreille  interne.  Les  epitheliums  sensoriels  subiraient  : 
en  meme  temps  une  degenerescence  marquee,  ainsi  que  les  extremi- 
tes  du  nerf  auditif.  Mais,  d’apresl’auteur,  l’etude  des  faits  demontre-' 
rait  que  l’inflammation  du  labyrinthe  membraneux  est  secondaire 
et  consecutive  aux  lesions  de  la  capsule. 

Les  symptdmes  provenant  du  lima?on  (bourdonnements,  surdite) 
sontbien  decrits,  mais  sans  remarques  nouvelles.  Par  contre,  l’ecri- 
vain  insiste  surles  troubles  vestibulaires,  moins  connusque  les  pre¬ 
cedents.  En  general,  ils  seraient  peu  intenses  (troubles  de  l’equilibre, 
vertiges).  L’auteur  insiste  sur  les  douleurs  auriculaires  parfois  fort 
vives.  Ce  serait  un  phenomene  tardif.  La  sensibilile  du  conduit  audi¬ 
tif  externe  serait  diminuee  (Froeschel). 

Le  pronoslic  serait  d’autant  plus  mauvais  que  le  mal  serait  plus  ; 
precoce,  et  l’beredite  plus  prononcde.  L’auteur  montre  dans  un  para- 
graphe  interessantquedes  1’enfance  l’oreille  peutn’etre  pas  normale.  II 
s’efforce  d’en  poser  un  diagnostic  prdcoce,  car,  pour  que  le  traitement 
ait  quelque  chance  de  reussite,  il  faut  combattre  la  maladie  dans  ses 
premiers  stades.  II  pense  que  la  couleur  rose  du  promonloire 
{Schwartze)  doit  etre  tenue  en  grande  consideration,  ainsi  que  lesjg 
anamnestiques  hereditaires. 

Ni  le  sejour  au  bord  de  la  mer  ou  dans  les  montagnes,  ni  l’hydro- 
therapiene  seraient  utiles  (Politzer).  On  retirerait  quelque  utilite  des 
preparations  iodees,  du  pbosphore  (Siebenmannj.  S’il  est  bon  de  se 
preoccuper  du  naso-pharynx,  il  faudrait  s’abstenir  de  tout  traitement 
tubaire  (Politzer) .  L’electricite  agirait  quelquefois  favorablement, 
ainsi  que  la  pilocarpine.  Joubin  se  serait  bien  trouve,  dit-il,  de  l’em- 
ploi  des  rayons  X.  L’auteur  ne  parle  pas  de  la  fibrolysine. 

Les  anomalies  congenitales  du  labyrinthe ,  encore  tres  mal  connues, 
sonl  parfaitement  etudiees  par  Alexander.  Il  les  declare  assez  rares, 
mais  moins  qu’on  l’avait  suppose.  Elies  sont  unilaterales  ou  bilate- 
rales.  L’heredite  jouerait  un  role  incontestable.  Elies  co'incideraient 
parfois  avecdes  malformations  legeresde  la  face,  des  extremites,  du 
dos;  souvent  on  constaterait  une  digenercscence  du  systiime  ner- 
veux,  l’existence  d’une  syphilis  hereditaire,  etc. 

D’apres  l’ensemble  des  faits  connus  jusqu’ici,  les  lesions  consiste- 
raient  surtout  en  une  atrophie  marquee  du  ganglion  spiral  et  de  ses 
parties  annexes,  mais  les  noyaux  d’origine  del’acoustique  et  le  tronc 
nerveux  lui-meme  resteraient  intacts.  Hammerschlag  a  souvent 
constate  un  developpement  anormal  du  pigment  comme  dans  la  sur- 
di-mutite  congenitale.  L’auteur  decrit  la  symptomatologie  a  l’aide 
d’une  observation  qu’il  avait  fait  connaitre  dans  une  publication  pre- 
cedente.  Ici  encore,  le  promontoire  aurait  une  couleur  rosee  caracte-  • 
ristique.  Suivant  l’auteur,  lescas  legers  deces  malformations  echap- 
peraient  le  plus  souvent  au  diagnostic;  plus  tard,  celles-ci  se  com- 
pliquant  d’inflammation,  donneraient  lieu  a  Vaspect  clinique  d’une 
otoselerose  vulgaire  el  la  parents  des  deux  affections  ne  serait  plus 
aujourd’huidiscutable.En  general,  le  mal  ne  serait  reconnuqu’a  l’occa- 
sion  d’une  autre  affection  auriculaire  intermittente,  donnant  lieu  a  un 


LI'OGKAPHIE 


919 


examen  otoscopique.  II  y  aurait  surtout  diminution  de  l’acuite  audi¬ 
tive  et  bourdonnement.  Les  phenomenes  vestibulaires  se  montre- 
raient  tres  rarement. 

Le  pronostic  serait  assez  bon  dans  certains  cas,  pourvu  que  la 
puberte,  epoque  critique  par  excellence,  dans  ces  malformations 
congenitalesn’amene  pas  une  aggravation  de  l’etat  labyriuthique;  mais 
ilest  impossible  d’ameliorer  le  fonctionnement  de  l’oreille. 

Dans  une  autre  forme  d’anomalies  congenitales  du  labyrinthe, 
l’etat  morbide  porte  au  contraire  sur  l'appareil  vestibulaire.  Les  cas 
de  cette  nature  sont  rares,  quoique  tres  interessants.  C’est  a  1’occasion 
desepreuves  de  Baran'y  ou  de  l’excitation  du  labyrinthe  avec  le  cou- 
rant  galvanique  qu’on  arrive  a  depister  ces  malformations  encore 
fort  mal  connues,  malgre  les  recherches  de  Kreidl  et  de  Pollack.  On 
aurait  note  des  faits  assez  semblables  aux  precedents  dans  la  syphi¬ 
lis  hereditaire. 

La  surditi progressive  labyrinthique  de  Venfance,  decrite  par  Polit- 
zer  au  cours  de  la  deuxieme  enfance,  a  6te  bien  etudide  par  Manassd. 
Politzer  Pattribue  a  de  l’atrophie  du  nerf  acoustique  ;  mais  on  peutse 
demander,  dit  Alexander,  si  tousles  cas  relevent  d'un  meme  proces¬ 
sus  anatomique.il  semble  que  tantbt  il  s’agissed'une  inflammation  des 
parties  molles  qui  serait  acquise,  tantot  d’une  malformation  du  laby¬ 
rinthe  subitement  exacerbee.  En  tout  cas,  les  troubles  morbides 
observes  paraissent  se  cantonner  exclusivement  dans  lelima?on.  La 
ddgdnerescence  du  systeme  nerveux,  l’heredite  des  maladies  des 
oreilles  semblent  pouvoir  elre  incriminees.  Parfois,  on  observerait 
concomitamment  des  phenomenes  de  ddgendrescence  du  col  du  nerf 
optique  et  du  nerf  olfactif.  Plusieurs  fois,  le  mal  est  survenu  au 
cours  de  1’acromegalie  qui  deforme,  comme  on  le  sait,  la  selle  tur- 
cique  que  ces  divers  nerfs  contournent. 

(.4  suivre.)  C.  Ciiauveau. 

VII.—  Pour  l’orateur  et  pour  le  chanteur  :  principes  de 
physiologie  et  de  physiologie  pathologique  de  la  voix 
et  d’esthetique  et  hygiene  vocales,  par  Charles  Labus,  de 
Milan,  492  pages,  chez  Ulrico  Hcepli,  Milan,  1912  (suite). 

La  gymnastique,  le  mouvement  sont  utiles  comme  hygiene  gene- 
rale  de  la  voix.  La  circulation  sanguine  et  lymphatique,  le  renforce- 
ment  de  tout  le  systeme  vasculaire,  musculaire,  ligamenteux,  osseux 
et  nerveux,  l’activite  des  echanges  moleculaires,  les  digestions  faciles 
beneflcient  de  la  gymnastique  du  corps.  L’action  d’un  groupe  mus¬ 
culaire  en  mouvement  se  fait  senlir  sur  un  autre  groupe  qui  ne  rentre 
pas  en  action.  II  faut  marcher  pour  faire  mouvoir  le  sang  et  la 
lymphe,  pour  les  fonctions  intestinales  d’dlimination  des  matieres 
fdcales;  on  doit  faire  tous  les  jours  a  pied  de  5  a  10  kilometres. 

Ne  pas  stationner  dans  les  cafes,  ne  pas  boire  de  liqueurs,  dormir 
de  6  a  9  heures. 

La  nage  est  la  meilleure  gymnastique,  parce  que  le  mouvement 
est  general.  Le  canotage,  les  exercices  avec  les  mains,  les  anneaux, 
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le  trapeze,  les  barres  paralleles,  la  lutte,  les  poids,  sont  excellents 
pour  le  developpement  et  l’entretien  de  la  force  musculaire,  mais  tout 
doit  etre  fait  sans  exageration. 

Toutes  les  affections  qui  ont  leur  siege  dans  les  voies  aeriennes 
superieures  portent  mi  reel  prejudice  a  la  phonation.  La  syphilis,  la 
tuberculose,  le  cancer,  les  simples  inflammations  avec  leur  cortege 
de  manifestatic  s  diverses  modifient  le  passage  de  l’air  et  influent 
sur  la  purete  du  timbre,  l'intensite,  la  hauteur  de  la  voix.  De  meme 
les  affections  des  autres  organes,  par  la  gene  qu’elles  apportent  au 
fonctionnement  normal  du  jeu  des  poumons  (la  grossesse,  les  affec¬ 
tions  utero-ovariennes,  les  affections  du  foie,  etc.).  La  capacite  res- 
piratoire  estdiminuee  quand  les  poumons  sont  engorges  de  sang  par 
augmentation  du  flux  et  obstacle  du  reflux  a  la  suite  de  processus 
inflammatoires  ou  vices  valvulaires  du  coeur;  quand  les  voies 
aeriennes  sont  encombrees  d’accumulation  de  catarrhe,  de  sdrosite, 
de  sang  ou  d’exsudats  par  inflammation  avec  hepatisation,  dans  les 
formes  de  spasmes  des  bronches,  dans  l’occlusion  d’uhe  bronche  . 
avec  atelectasie  pulmonaire,  dans  la  tuberculose,  dans  la  phtisie, 
dans  les  carcinomes,  dans  les  kystes  a  echinocoques. 

Les  refroidissements  cutanes,  par  leur  retentissement  sur  les  pou¬ 
mons,  doivent  engager  l’artiste  a  se  couvrir  la  peau. 

Tous  les  etats  morbides  essentiels  ou  secondaires  du  diaphragme, 
toutes  les  modifications  pathologiques  ou  organiques  de  l’estomac, 
toutes  les  irregularites  et  les  exees  d’alimentation  sont  au  nombre 
des  causes  prejudiciables  a  la  phonation. 

L’observation  des  regies  d’hygiene  dans  l’alimentation,  l’heure 
des  repas,  la  quantile  et  laqualite  des  mets,  et  la  regularite  assurent 
un  fonctionnement  normal  de  l’organe  vocal. 

L’artiste  doit  etre  sobre  et  avoir  present  h  l’esprit  le  proverbe  : 
Bacchus,  le  Tabac  et  Venus  reduisent  l’homme  en  cendres  :  «  Bacco, 
Tabacco  e  Venere  riducono  l’uomo  in  cinere.  » 

Les  goinfres  ont  donne  leur  nom  a  la  voix  crapuleuse.  Un  autre 
proverbe  dit :  «  L’on  chante  et  l’on  voyage  mal  avec  le  ventre  vide  » ; 
on  pourrait  ajouter  aussi  <c  avec  le  ventre  plein  ».  Parler  apres  un 
banquet  est  une  fatigue  pour  la  voix;  mieux  vaut,  si  l’on  doit  faire 
un  discours,  etre  sobre  pendant  le  repas  :  quelques  cuillerees  de 
bouillon,  une  bouchee  de  viande,  un  peu  de  vin  suffisent  pour  sup¬ 
porter  la  fatigue,  sans  que  l’estomac  ne  soit  mis  a  la  torture ;  la  res¬ 
piration  sera  libre,  point  d’aigreurs  ni  de  renvois  incoercibles,  pas  de 
catarrhe  pharyngien  encombrant  par  augmentation  de  l’activite 
secretoire  de  la  muqueuse,  pas  de  besoin  de  rficler.  Les  idees  seront 
plus  claires,  plus'  nettes ;  les  fumees  du  vin  embuent  et  otent  a  la 
parole  sa  clarte. 

La  qualite  des  aliments  a  une  importance  primordiale  :  pas  de 
viandes  faisandees,  ni  de  mets  indigestes.  Le  tabac,  les  liqueurs  sont 
prohibees. 

Certaines  substances  peuvent  rendre  la  gorge  dure  :  telles  sont  les 
substances  astringentes,  anemiantes,  riches  en  acide  tannique,  gal- 
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lique,  malique,  qui  donnent  la  sensation  de  secheresse,  d’aprete, 
agacent  les  dents  comme  les  grenades,  les  groseilles,  les  cornouil- 
lers,  les  azeroles,  les  cardes,  les  artichauts,  les  pommes,  les 
citrons  et  en  general  tous  les  fruits  surs;  agissent  de  meme  les  vins 
qui  alterent  tels  que  le  Gattinara, le  Barbera,  les  eaux  minerales  fer- 
rugineuses,  le  the,  le  cafe,  le  mate,  la  coca. 

Les  boissons  et  les  aliments  trop  chauds  ou  trop  froids  sont  a 
deconseiller.  Les  corps  etrangers  alimentaires  compromettent  l’or- 
gane  vocal.  Les  poisons  chimiques  sont  caustiques  et  dangereux. 
Certains  medicaments  a  action  lente  (phosphore,  arsenic,  plomh, 
mercure,  etc.)  donnent  lieu  a  des  aphonies  toxiques.  On  sait  l’action 
des  bromures,  des  iodures  sur  les  premieres  voies  aeriennes ;  et  lant 
d’autres  medicaments  sont  nuisibles.  Les  remedes  dits  de  bonne 
femme,  en  application  locale  surle  cou,  sont  encore  fort  a  la  mode, 
bien  qu’inutiles  et  mauvais  a  la  sante. 

Chaque  artiste  a  cependant  des  manies  dont  il  sera  difficile  de  le 
defaire.  Mais  ce  qui  reussit  a  l’un,  sur  une  donnee  purement  empi- 
rique,  peut  devenir  un  danger  pourl’autre.  Se  metier  des  eaux  mine- 
rales  :  les  iodo-sodiques,  les  alcalines,  les  sulfureuses,  dont  l’action 
est  efficace  dans  des  cas  definis,  deviennent  mauvaises  lorsqu’elles 
sont  employees'  au  eours  de  phenomenes  d’inflammation  aigue, 
d’erethisme,  d’hyperexcitabilite . 

Avec  une  meme  legerete  Ton  applique  Telectricite  et  les  astrin¬ 
gents.  Les  medicaments  doivent  etre  pris  utilement,  sans  exces  et 
par  doses  appropriees.  Puisqu’une  pilule  peut  fairedu  bien,  il  serai  t 
puerilet  dangereux  de  croire  que  dix  pilules  agissent  dix  fois  mieux. 
L’artiste  et  le  profane  ont  quelquefois  tort  de  croire  a  la  veracite  de 
ce  dicton  populaire.  Le  vetement  doit  laisser  la  fibre  respiration 
du  corps.  On  doit  dviter  de  respirer  Tair  charge  de  poussieres  irri- 
tantes,  de  vivre  sur  une  avenue  bordee  de  platanes  a  cause  des 
corpuscules  qui  se  detachent  des  feuilles,  provoquent  l’irritation  de 
la  gorge  et  la  toux.  On  connait  aussi  la  fievre  des  foins  avec  son  cor¬ 
tege  de  malaises  et  de  souffrances. 

Il  peut  etre  dangereux  de  sejourner  dans  une  chambre  tapissee  de 
papier  vert  colore  au  vert  de  Scheele  arsenical. 

Dans  les  theatres  qui  donnent  dans  une  meme  representation  un 
opera  et  un  ballet,  on  devrait  toujours  commencer  par  l’opera  pour 
que  les  artistes  du  chant  ne  respirent  pas  les  poussieres  soulevees 
par  les  danseuses.  Joal  a  insiste  jadis  sur  Taction  nocive  des  odeurs 
sur  les  voies  aeriennes  superieures. 

Un  proverbe  general  dit  qu’il  faut  fermer  sa  bouche  pour  sauver  sa 
vie.  On  envisage  ainsi  Taction  du  filtre  nasal  epuratoire.  La  chirurgie 
nasale  doit  aussi  etre  mise  a  contribution  pour  assurer  une  permea¬ 
bility  parfaite,  des  echanges  d’air  pur ;  cornets  .hypertrophiques, 
cretes  de  la  cloison,  polypes  muqueux,  suppurations  nasales  doivent 
etre  traites . 

La  bouche  et  la  gorge  doivent  etre  toujours  humides.  La  seche¬ 
resse  est  symptomatique  d’irritation  et  de  fievre. 
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L’artiste  doit  se  couvrir  rnoderemenl.  Les  boas,  les  echarpes,  les 
foulards  sont  des  objets  dangereux,  surtout  lorsqu’on  les  porte  par 
habitude. 

L’artiste  devra  se  mefier  de  certaines  pommades,  certaines  tein- 
tures,  certains  produits  de  beaute,  pates  dpilatoiresa  base  de  plomb, 
mercure,  arsenic,  couleur  d’aniline ;  on  a  observe  des  empoisonne- 
ments  et  des  paralysies  seportant  sur  les  organes  vocaux. 

Vouloir  chanter  ou  parler  au  cours  d’un  refroidissement  ou  d’une 
bronchite  meme  legere,  non  febrile,  ou  pas  encore  resolue,  c’est  ris- 
querde  tuer  l’organe.  Le  medecin  de  theatre  ne  doit  pas  seulement 
envisager  l’interet  de  1’impresario  quandun  artiste paraitpeuinalade, 
il  doit  examiner  son  sujet  a  fond  pour  ne  pas  commettre  une  faute 
lourdequicompromettraitlavie  artistique  duchanteur. 

La  fonction  vocale  si  complexeest  en  correlation  a'vec  beaucoup 
d’aulres  fonctions  du  corps  et  en  premier  lieu  avec  l’audition  :  la 
langue  est  commandee  par  l’oreille.  II  est  essentiel  d’insister  sur  la 
n^cessite  qu’il  y  a  pour  un  chanteur,  d’avoir  un  sens  de  Louie  affine, 
juste  et  surtout  d’une  perceptivite  parfaite. 

Les  rapports  entre  les  organes  genitaux  et  la  voix  sont  indiscu- 
tables;  l’abus  des  fonctions  sexuelles  est  prejudiciable  a  la  phona- 
tion.  Les  latins  avaient  deja  note  les  rapports  existant  entre  les  rap¬ 
ports  sexuels  et  les  modifications  congestives  du  c6t6  du  cou  :  on 
raconte  aussi  que  Democrite  ayant  entendu  parler  une  jeune  fille 
l’appela  jeune  fille  et  peu  de  jours  apres  au  son  de  sa  voix  l’appela 
femme,  et  cela  etait  vrai. 

La  groSsesse,  la  prostitution  modifient  le  timbre  de  la  voix.  Les 
maladies  infectieuses,  la  tuberculose,  la  syphilis  attaquent  l’organe 
vocal.  Les  lesions  dusysteme  nerveux  central  apportent  un  fort  con¬ 
tingent  aux  troubles  vocaux,  soit  sous  forme  de  spasmes  ou  mieux 
de  paralysies,  comme  dans  la  sclerose  en  plaques,  la  paralysie.  labio- 
glosso-pharyngee,  les  lesions  du  quatrieme  ventricule,  du  bulbe 
rachidien,  du  centre  de  la  phonation  au  niveau  du  gyrus  prefron- 
talis. 

Si  la  voix  estparmi  les  plus  belles  choses,  elle  est  aussi  parmi  les 
plus  fragiles . 

Le  dernier  chapitre  de  l’oeuvre  est  consacre  a  la  gymnastique 
vocale.  La  parole  et  le  chant,  abstractionfaite  de  la  partie  psycholo- 
gique,  dans  leur  materialite,  sont  l’effet  du  fonctionnement  de  l’in- 
strument  musical  par  excellence,  mais  le  j)lus  complique  et  le  plus 
delicat. 

Un  chanteur  ou  un  orateur  devra  avoir  un  thorax  ample,  les  pou- 
mons  sains  et  elastiques,  le  coeur  normal  dans  le  fonctionnement 
valvulaire  et  dans  l’energie  musculaire  et  proportionnee  au  volume 
du  poumon.  Les  cavites  laryngee,  pharyngee,  buccale,  nasales  libre, 
a  conformation  reguliere,  selonles  lois  anatomiques. 

Le  chanteur  devra  avoir  le  sens  de  la  vraie  intonation,  tel  qu’il 
puisse  corriger  une  intonation  alteree  chez  un  autre  sujet.  II  devra 
avoir  la  memoire  musicale,  le  sens  de  la  mesure,  un  timbre 
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agreable.  Le  physique  du  chanteur  doit  se  preter  au  role  qu'il  inter- 
prete;  il  doi-t  aussi  avoir  la  belle  prestance  et  la  distinction. 

Puisque  dans  le  chant  on  distingue  un  chant  dramatique  et  de 
force,  de  demi-caractere  et  leger,  il  faut  des  attitudes  speciales 
propres  a  chaque  genre  de  chant. 

Le  chant  jadis  etait  l’apanagh  de  ceux  qui  avaient  la  vocation; 
l’eleve  suivait  fidelement  les  conseils  de  son  maitre.  Aujourd’hui 
malheureusement  la  carriere  est  encombree  et  a  c6te  de  ceux  qui 
reellement  apportent  dans  cet  art  si  difficile  du  gout,  de  la  volonte, 
il  y  a  ceux  qui  font  du  theatre  un  tremplin  pour  mieux  sauter  dans  la 
vie,  pour  reussir  plus  vite.  La  masse  des  artistes  est  ignorante, 
parce  que  les  etudes  sont  incompletes  et  hatives.  La  voix  et  l’oreille  ne 
suffisentpas  toujoursau  succes  :  il  faut  aussi  du  sentiment,  de  l’edu- 
cation,  du  travail  etde  la  culture.  Combien  deces  artistes  amateurs 
qui  ont  un  petit  succes  de  salon,  s’illusionnent  et  se  croient  appeles 
au  plus  grand  avenir. 

L’eleve  qui  se  pr£sente  au  professeur  a  besoin  d’une  education 
complete,  il  faut  lui  enseigner  la  musique,  la  mesure,  la  lecture, 
I’intonation,  le  timbre,  l’intensity,  l’agilite.  Il  faudra  qu’il  fasse  des 
exercices  longs,  patients,  gradues,  adaptes  a  se  tessilure.  Le  point 
difficile  dans  l’enseignement  est  d’etablir  la  tessiture  vraie  d’une 
voix  et  le  point  auquel  l’organe  passe  du  registre  bas  a  l’aigu.  Le 
maitre  devra  decouvrir  les  moindres  defauts,  en  avertir  l’eleve,  et 
corriger  en  faisant  sentir  ce  que  doit  etre  le  son.  C’est  dans  les  choses 
les  plus  minimes,  dans  les  petits  faits,  dans  les  details  que  l’on  croit 
sans  importance  qu’il  faudra  au  contraire  insister. 

(A  suivre.)  H.  Massieh  (de  Nice). 

VIII.—  Recherches  et  remarques  cliniques  de  1880  A 

19l0,choix  des  travaux  anterieurement  publiespar  le  professeur 

Felix  Semon,  2  volumes  ornes  de  nombreuses  figures.  Berlin,  1912, 

chez  Auguste  Ilirschiwald. 

C’est  pourrendre  accessibleses  nombreuses  publications  anglaises 
aux  medecins  de  langue  allemande  que  le  professeur  Felix  Semon 
de  Londres  a  faitparaitre  le  present  recueil.  Il  est  loin  de  contenir 
tous  les  travaux  del’auteurmais  seulement  ceux  quecelui-cia  jugeles 
plus  importants  ou  les  plus  caracleristiques.  Le  celebre  specialiste 
anglais  a  rendu  ainsi  un  grand  service  non  seulement  a  sesanciens 
compatriotes  d’Allemagne,  mais  encore  aux  Rhinolaryngologistes  de 
tous  les  pays  auxquels  etaient  peu  accessibles  certaines  revues  scien- 
tifiques  tellesque  les  Philosophical  Transactions  de  la  societe  royale 
d’Angleterre  ou  se  trouvent  les  recherches  de  Semon  et  de  Horsley 
sur  les  centres  corticaux  de  la  phonation,  les  comptes  rendus  de  la 
Royale  institution  de  Grande  Bretagne  ou  furentpublieeslesremarques 
de  l’6crivain  sur  la  culture'  de  la  voix  chantee,  la  Revue  ameri- 
caine  ou  parurent  ses  observations  sur  la  plus  grande  vulnerability 
des  nerfs  dilatateurs  de  la  glotte,  et  dont  le  fascicule  contenant 
l’article  en  question  est  maintenant  pour  ainsi  dire  introuvable.  Il 
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n’etait  pas  toujours  facile  non  plus  de  se  procurer  par  exemple 
la  partie  du  Dictionnaire  de  chirurgie  de  Christophe  Heath  quicon- 
tient  l’interessante  monographic  de  Frederik  Semon  sur  les  maladies' 
du  larynx  et  de  la  glande  thyroide  ou  le  fascicule  de  l’amygdale 
medicale  d’Allbritt  ou  l’auteur  a  etudie  avec  Watson  William  les 
maladies  de  la  gorge  et  du  nez. 

Parmi  les  chapitres  qui  composent  le  present  ouvrage,  on  en  trouvera 
qui  n’ont  guere  plus  qu’un  interet  historique,  mais  d’autres  traitent 
de  questions  quisont  encore  a  l’ordre  dujourettoussontimportants 
pour  ceux,  du  reste,  quise  preoccupent  du  passe  de  notre  art.  Nous  ne 
pouvons,  3  notre  grand  regret,  endonner  ici  une  analyse  meme  suc- 
cincte,  parceque  la  plupart  ontete  l’objet  dans  les Archives  inter  Ra¬ 
tionales  de  laryngologie  au  moment  de  leur  apparition  de  remarques 
detaillees,  ce  qui  nous  exposerait  ici  a  des  redites  inutiles.  Nos 
lecteurs  connaissent  d’ailleurs  parfaitement  beaucoup  des  remar- 
quables  travaux  de  l’auteur  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  de  reputation 
mondiale,  notamment  ceux  qui  concernent  les  dilatateurs  du  larynx, 
la  situation  normale  des  cordes  vocales  au  repos;  les  centres  corti- 
caux  de  la  phonation  (experiences  faites  en  comniun  avec  Victor 
Horsley),  les  paralysies  laryngees  d’originecorlicale,  lesnevroses  de 
la  sensibilite  du  larynx  au  moment  de  la  menopause,  l’etude  si 
importante  qu’il  a  donnee  des  neoplasies  de  l’organe  phonateur,  la 
transformation  en  cancer  de  tumeurs  benignes  du  larynx,  question 
tres  discutee  et  qui  semble  aujourd’hui  du  consentement  meme  de 
Semon  devoir  etre  resolue  d’une  fagon  negative.  Nousdevons  cepen- 
dant  faire  remarquer  qu’en  outre  de  ces  importan  tes  publica  tions,  Felix 
Semon  a  eu  Fexcellerite  idee  d’ajouterk  son  recueil  quelques  articles 
consacres  exclusivement  ala  clinique  et  qui  contiennentdes  observa¬ 
tions  des  plus  interessantes  sur  differents  points  de  notre  specialite. 

C.  Chauveau. 

IX—  Thrombose  otogene  sansfievre,  par  Albert  Blau,  de 

Gorlitz  (Brochure  de  6  pages.  Vogel,  editeur,  Leipzig) . 

L’auteur  relate  un  cas  de  thrombose  otogene  du  sinus  dans 
laquelle  le  maximum  de  la  flevre  fut  de  37°  3.  II  existait  du  pus  dans 
la  fosse  cerebrale  posterieure.  On  ne  fit  pas  de  ligature  de  la  jugu- 
laire.  L’auteur  se  demande  si  des  cas  analogues  ne  feraient  pas  pen- 
ser  que  la  fievre  n’est  pas  un  attribut  absolu  de  la  thrombose.  Ce 
serait  le  passage  des  agents  microbiens  dans  le  sang  qui  produirait  la 
fievre  et  ce  passage  ne  se  produit  pas  fatalement  dans  la  thrombose. 

Menieh  (de  Decazeville) . 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  De  la  laryngostomie  dans  le  traitement  des  papil- 

lomes  diffus  Chez  1’enfant,  par  Francois  Fontaine  (These  de 

Paris,  1912,  84  pages). 

La  laryngostomie  qui  semble,  dans  les  traites  classiques,  indiquee 
en  dernier  plan,  meriterait  un  jugement  plus  favorable,  d’apres  cette 

Les  papillomes  du  larynx  decouverts  bien  avant  la  laryngoscopie 
furent  signales  pour  la  premiere  fois  par  Lieutaud. 

Depuis  Ehrmann,  de  Strasbourg,  l’etiologie  des  papillomes  diffus 
n’est  guere  plus  connue.  On  a  pense  qu’il  s’agissait  d’une  forme  de 
tuberculose  laryngee,  d’heredospecificite,  etc. . . 

En  tous  cas,  Tirritation,  'surtout  l’irritation  prolongee,  constitue 
une  cause  predisposante  evidente,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature 
de  cette  irritation  et  sans  que  Ton  puisse  invoquer,  comme  cela  a 
dte  dit,  plus  particulieremenl  les  fievres  eruptives. 

Anatomiquement  ces  tumeurs  presentent  les  caracteres  de  petites 
masses  blanch&tres  translucides,  plus  ou  moins  pediculees  ou 
sessiles  et  disposees  en  grappes,  en  chou-fleur,  en  Crete  de  coq,  leur 
volume  variant  d’un  grain  de  millet  a  celui  d’une  noisette.  Leur  deve- 
loppement  peut  se  faire  lentementmais  il  est  quelquefois  tres  rapide. 

Histologiquement,  c’est  une  proliferation  epithdliale  benigne. 

Les  papillomes  diffus  siegent  de  preference  au  niveau  de  la  com¬ 
missure  anterieure  ou  sur  les  cordes  vocales,  mais  peuvent  envahir 
tout  le  larynx,  la  region  sous-glottique  et  meme  la  trachee. 

Leurs  symptomes  relevent  uniquement  de  la  gene  mecanique 
qu’ils  apportent  aux  fonctions  du  larynx  et  se  traduisent  par  des 
troubles  de  la  phonation  (signes  de  debut)  et  de  la  respiration 
(dyspnee,  acces  de  suffocation).  L’examen  local  (miroir,  abaisse- 
langue  d’Escat,  spatule  de  Kirstein,  tubes  de  laryngo-tracheoscopie) 
permet  surtout  un  diagnostic  precis. 

Abandonnbs  a  eux-memes,  ces  papillomes  guerissent  rarement 
d’une  faqon  spontanee,  mais  dans  la  regie,  aboutissent  a  la  mort  par 
asphyxie  progressive.  Ils  exposent  toujours  le  malade  a  de  graves 
accidents,  mais  uniquement  par  leur  siege,  leur  volume  el  leur  repul- 
lulation. 

C’est  en  tenant  compte  de  ces  trois  facteurs  que  l’on  devra  etablir 
le  choix  d’un  traitement.  ; 

La  plupart  des  traitements  medicaux  employes  autrefois,  s’ils  ont 
donne  quelques  rares  succes,  n’ont  en  realite  guere  de  valeur. 

Toutefois  la  methode  de  Claoue  (insufflation  inlralaryngee  de 
magnesie  calcinee)  aurait  donne  un  certain  nombre  de  succes. 

Les  mdthodes  chirurgicales  endolaryngees  ou,  sans  contrdle  de  la 
vue,  on  pratique  l’ecouvillonnage,  le  curettage-  ou  le  tubage  sont 
dangereuses  et  n’ont  donne  que  de  mauvais  resultats. 


Sous  le  terme  de  methode  chirurgicale  endolaryngee  sous  Ie  con¬ 
trol  e  de  la  vue,  l’auteur  envisage  la  laryngoscopie  directe  et  indirecte 
permettant  l’ablation  des  papillomes  au  moyen  de  la  pincf,  de  la 
curette,  de  l’anse,  de  la  galvanocaustie.  Parmi  tous  ces  moyens". 
l'auteur  insiste  plus  specialement  sur  le  procede  de  laryngoscopie 
de  Killian  qui  permettrait  une  intervention  plus  complete. 

Les  methodes  chirurgicales  extralaryngees,  telles  que  la  tracheo- 
tomie  d’attente,  la  tracheotomie  temporaire  de  Sebileau  et  tous  les 
procedes  d’incision  temporaire  du  larynx  (thyrotomie,  byoidotomie, 
laryngofissure,  etc.),  nemettent  pas  le  malade  a  l’abri  des  recidives, . 
si  frequemment  constatees. 

Seule  la  laryngostomie  peut  assurer  la  guerison  par  ce  fait,  qu’une 
intervention  complete  et  une  surveillance  prolongee  de  la  cavite  ‘ 
laryngee  sont  realisees. 

Bien  qu’appliquees  pour  la  premiere  fois  en  Italie  par  Ruggi  dans 
un  cas  de  papillomes  recidivants  et  que  de  nombreux  cas  isoles  aient 
ete  publies,  c’est  &  Sargnon  et  Barlatier  que  nous  devons  toute  . 
l’etude  reellement  scientifique  de  la  methode  et  de  ses  indications. 
Beco,  Moure,  Massei,  Ferreri,  Gradenigo,  Calamida,  Guisez,  Yignard,  )■ 
Bonnet  se  firent,  depuis,  les  champions  de  la  laryngostomie  qui  1 
cependant  n’est  point  admise  encore  dans  tous  les  pays,  comme  l’An- 
gleterre,  l’Allemagne,  la  Russie,  dans  le  traitement  des  papillomes 
recidivants. 

L’auteur  decrit  alors  minutieusement  les  temps  opera toires  sue-  ] 
cessifs  et  les  soins  consecutifs  dans  la  laryngostomie. 

II  se  montre  partisan  resolu  de  la  dilatation  caoutchoutee  conse-  ); 
cutive  pendant  un  mois  au  maximum,  dilatation  qui  ne  prdsenterait  : 
que  des  avantages.  II  cite,  a  cote  de  celui-ci,  les  procedes  de  dila¬ 
tation  de  Canepele  et  Ruggi,  de  Ferreri,  de  Melzi  et  Cagnole. 

Au  sujet  de  la  plastique,  il  considere  comme  mauvaise  la  persis- 
tance  d’une  stomie  pendant  plusieurs  mois  comme  le  conseille  Sar- 
gnon . 

On  favoriserait  ainsi  la  production  des  retrecissements.  La  ferme- 
ture  devrait  etre  faite  au  bout  de  3  mois  environ  et,  selon  l’auteur, 
le  procede  de  choix  serait  celui  de  Gluck  modifie  par  Sebileau. 

Enfin  l’auteur  fait  remarquer  qu’au  point  de  vue  des  fonctions 
physiologiques  du  larynx,  si  la  respiration  est  normalement  retablie 
apres  l’intervention,  sans  nuire,  bien  au  contraire,  a  la  phonation, 
la  laryngostomie  ne  peut  pas  redonner  une  voix  absolument  parfaite. 

Cette  intervention  constituerait  done,  comme  conclusion  de  cette 
etude,  le  procede  therapeutique  de  choix  dans  le  traitement  des  ) 
papillomes  diffus  chez  l’enfant.  E.  Molard  (de  Paris). 

II.  —  Essai  sur  les  nevralgies  faciales,  par  Fernand  Lew  , 

(These  de  Paris,  Jules  Rousset,  Librairie  medicale  et  scientifique, 

On  peut  distinguer  quatre  periodes  dans  l’histoire  de  la  nevralgie 
faciale  : 
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/re  p£riode.  — -La  nevralgie  faciale  est  mentionnee,  mais  n’est  pas 
encore  isolee  des  autres  douleurs  (Aretee). 

2e  periode.  —  Des  observations  sont  publiees  ( Wepfer). 

3e  periode.  —  On  condense,  on  reunit  ces  observations,  et  on  de- 
crit  une  maladie  a  part  (Andre,  Fothergill,  Thouret,  Pujol). 

4e  periode.  —  La  nevralgie  faciale  est  encore  mieux  etudiee.  On 
discute  ses  origines  (5e  ou  7e  paire),  on  approfondit  sa  pathogenie. 
On  peut  dire  qu’il  existe  : 

1°  Les  nevralgies  fac  tales,  symptomes  ou  plutot  syndromes  ressor- 
tissanta  une  foulede  causes. 

2°  La  nevralgie  faciale,  maladie  peut-etre  du  ganglion  de  Gasser,  a 
coup  sur  des  centres  nerveux  et  dont  1’entite  est  faite  par  son  unite 
.  jetiologique. 

La  nevralgie  trifacialeest  une  des  plusimportantes  des  nevralgies, 
et  celle  de  la  branche  ophtalmique  serait  la  plus  frequente.  Un  seul 
cote  de  la  face  est  g^neralement  envahi  el  indifferemmentle  droit  ou 
le  gauche.  Le  maximum  de  morbidity  serait  de  30  a  50  ans. 

Les  femmes  seraient  le  plus  souvent  atteintes.  Un  froid  subit  et 
limite  agirait  comme  agent  traumatique  :  nevralgies  rhumatismales . 

On  peut  se  demander  aussi,  surtout  pour  les  cas  aigus,  si  la  nevral- 
gie  n’est  pas  d’origine  dentaire. 

Dans  certaines  professions  (cuisiniers),  quelques  auteurs  ont  vu  la 
nevralgie  faciale  plus  frequente. 

Les  emotions  (coleres,  peur)  sont  souvent  incriminees  par  les 
malades. 

Petite  nevralgie  faciale 

Sa  presence  s’expliquera  par  la  constatation  sur  un  point  du  trajet 
de  la  5e  paire,  depuis  les  expansions  terminates  jusqu’au  ganglion  do 
Gasser,  d’un  agent  irritatif  entretenant  les  douleurs  tant  qu’il  sub- 

Levy  suit  le  nerftrijumeau  de  sesterminaisons  cutaneo-muqueuses 
a  ses  racines. 

TeRMINAISONS  DU  TR1JUMEAU 

a)  Bouche.  —  Au  tout  premier  rang  on  doit  placer  la  nevralgie  -des 
filets  dentaires  ou  gingivo-dentaires. 

b)  Nez.  — •  On  admet  aujourd’hui  que  les  inflammations  primitives 
ou  secondaires,  aigues  ou  chroniques  de  la  muqueuse  des  cavites 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  y  aboutissant,  provoquent  des  crises  de 
nevralgie  faciale,  surtout  lorsque  les  sinus  frontaux  sont  touches  (ne¬ 
vralgie  sous-orbitaire)  uni  ou  bilaterale. 

A  la  suite  d' interventions  therapeutiques  par  le  fait  de  cicatrice 
enserrant  les  rameaux  nerveux  on  a  signale  de  la  nevralgie  faciale. 

c)  GEil.  —  La  presence  d’un  corps  etranger  dans  un  ceil  a  peu  pres 
detruit  par  un  traumatisme,  l'irritation  produite  par  un  ceil  artificiel, 
toutes  les  inflammations  des  yeux,  le  glaucome  peuvent  s’accompa- 
gner  de  douleurs  nevralgiques  ;  il  en  est  de  meme  du  mauvais  usage 
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des  yeux,  de  la  mauvaise  correction  des  anomalies  de.  refraction,  de 
la  pardsie  de  1’ accommodation . 

d)  Oreilles.  — Ce  sont  surtout  les  ttsions  de  1' oreille externe  qui  sont 
incriminees  :  inflammations  et  corps  etrangers. 

e)  Face.  —  Les  fractures  des  os  de  la  face  ou  du  cr&ne  ont  pu  pro- 
duire  de  la  nevralgie  faciale ;  les  corps  strangers,  des  parasites  irritant 
les  plexus  nerveux  sensitifs  de  la  face. 

Les  solutions  de  continuity,  les  inflammations  de  la  peau  du  terri- 
toire  innervd  par  le  trijumeau,  engendrent  des  nevralgies  de  ce  nerf. 

Troncs  nerveux 

La  nevralgie  peut  etre  egalement  consecutive  h  une  irritation  qui 
porte  sur  les  troncs  nerveux  meme  par  cause  determinante  extrin- 
sdque :  traumatisme,  compression  par  tumeurs  ou  ganglions  ;  inflam- 
mationset  caries  des  os  de  la  face  ;  l’osteo-periostite  descanauxosseux 
ou  passent  les  ramifications  nerveuses  des  trois  branches  du  triju¬ 
meau.  L’irritation  qui  agit  sur  le  tronc  du  nerf  peut  etre  aussi 
d’ordre.  intrins&que  :  dilatations  variqueuses  des  veines  du  nerf; 
l’atherome  des  arterioles  nerveuses  ;  les  tumeurs  du  tissp  conjonctif 
oii  'du  tissu  nerveux,  surtout  les  tumeurs  molles. 

Origines 

Le  trijumeau  a  peu  pres  encore  individis  peut  etre  irrite  par  des 
productions  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser  (expstoses)  d'aneiens 
foyers  de  fracture,  la  carle  du  rocher,  les  nioformations  meningees, 
d’ordre  syphilitique,  tuberculeux  ou  cancereux,  comprimant  ce  gan¬ 
glion  et  les  racines  du  trijumeau. 

II  en  est  de  meme  des  tumeurs  de  la  region  de  la  base  du  cerveau 
voisines  du  ganglion. 

Parmi  les  causes  d’irritation  intrinseque,  il  faut  citer  les  choles- 
teatomesdu  ganglion  de  Gasser  oude  son  voisinage,  le  neurogliome. 

A  signaler  aussi  les  nivrites  par  infections  aigues  ou  chroniques. 
Les  nevralgies  faciales  peuvent  survenir  au  cours  ou  a  la  suite  de¬ 
fections  aigues  (nevralgies  sus-orbitaires  et  occipitales). 

.  Les  infections  subaigues  ou  chroniques  determinent  plus  souvent 
la  prosophalgie. 

La  nevralgies  syphilitique  du  trijumeau  s’observe  a  la  periode 
secondaire  et  a  l’dpoque  du  tertiarisme. 

L’impaludisme  est  sans  contreditune  des  causes  les  mieux  etablies 
de  nevralgie  faciale  (sus-orbitaire). 

Les  nivralgics  faciales  tuberculeuses  ont  ete  signalees  (nevralgie 
fronto-temporale). 

Les  intoxications  sont  susceptibles  de  determiner  des  nevralgies 
du  trijumeau. 

Grande  nevralgie  faciale 

'  Dans  cette  forme,,  il  y  a  lieu  de  tenir;  comple  de  VheridiU  et  des 
temperaments  morbides. 
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La  nevralgie  faciale  fait  partie  du  bagage  pathologique  de  la 
famille  neuro-arthritique  comme  elle  constitue  un  heritage  en  droite 
ligne. 

La  neurasthenic  a  ete  declaree  genera  trice  des  nevralgies  du  triju- 

On  a  insisle  sur  l’influence  des  accidents  de  la  dia these  arthritique 
ou  herpetique.  L'asthme  fut  incrimine. 

Plus  frequemment,  on  a  invoque  la  goutte.  Les  rapports  de  la 
migraine  avec  le  tic  douloureux  semblent  a  l’auteur  interessants  a 
elucider.  II  y  a  un  premier  fait  des  plus  nets  :  c’est  que  la  migraine 
et  la  nevralgie  faciale  sont  unies  par  des  liens  de  famille. 

Dana  distingue  deux  types  de  nevralgies  migraineusesdu  trijumeau  : 
type  migraineux,  c’est  une  nevralgie  -du  trijumeau  sur  un  fond  de 
nevrose  migraineuse,  trouble  d’origine  centrale;  el  type  herpdtiforme, 
consecutif  a  une  lesion  locale. 

Pour  Fernand  Levy,  la  migraine  lui  a  paru  dans  ses  observations, 
etre  l'un  des  facteurs  les  plus  frequents,  les  plus  nets  et  les  plus 
dvidents  qui  influencent  la  nevralgie  faciale  :  3/4  des  cas.  Elle  se  ren¬ 
contre  souvent  chez  des  malades  qui  ulterieurement  feront  du  tic 
douloureux.  A  un  moment  donne  les  deux  etats  coexistent  et,  chose 
curieuse,  des  l’instant  ou  la  nevralgie  survient,  l’intensite  des  mi¬ 
graines  diminue. 

La  migraine  et  la  nevralgie  faciale  differentes  cliniquement,  se 
relient  par  des  formes  de  transition.  II  n’est  pas  impossible  d’en 
deduire  qu’elles  peuvent  avoir  la  meme  cause. 

Plusieurs  auteurs,  tout  en  admettant  que  la  maladie  n’a  que  des 
<i  analogies  avec  la  nevralgie  du  trijumeau  »  croient  que  «  la  mi¬ 
graine  est  une  nevralgie  diffuse  des  filets  intracr&niens  du  triju¬ 
meau  ». 


Nevralgie  des  plexus  de  la  face 

II  est  admis  que  c’est  toujours  un  nerf  qui  souffre  dans  les  nevral¬ 
gies  de  la  face. 

Les  nevralgies  de  la  face  sont  toutes  des  nevralgies  du  trijumeau. 

S'il  est  ind  datable  que  laseptibme  pi  air  e  jouit  d’une  certaine  sensibi¬ 
lity,  en  realite  le  nerf  facial  est  seulement  pourvu  d’une  sensihilite 
d'emprunt. 

L’auteur  se  dit  en  mesure  de  conclure  que,  grace  au  double  cou- 
rant  nerveux  etabli  dans  les  fibres  tronculaires  et  terminates,  il 
existe  des  nevralgies  du  facial,  mais  surtout  et  plus  justement  des 
nevralgies  des  plexus  de  la  face. 

11  existe  des  nevralgies  trifaciales  qu’entretient  une  epine  peri- 
pheriqueou  que  determine  une  irritation  des  centres. 

Cependant,  toutes,  si  on  les  envisage  dans  leur  essence,  dansleur 
manifestation  principale,  la  douleur,  ont  une  origine  antrale. 

Definitions  de  la  douleur.  —  La  douleur.  est  un  phenomene  psy- 
chique,  un  etat  de  conscience  consecutif  a  une  sommation  d’excita- 
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tions  ou  de  sensations  fortes  se  faisant  en  des  points  divers  du 
systeme  sensitif. 

«  La  douleur  est  produite  par  une  excitation  nerveuse  forte 
(Richet)  »,  laquelle  «  modifie  profondement  l’etat  du  nerf  »  ou  des 
centres  nerveux. 

L’existence  de  toute  perception  douloureuse  suppose  :  1°  des 
terminaisons  nerveuses,  point  de  depart ; 

2°  des  voies  de  conduction ; 

3°  des  centres  de  perception. 

a)  Terminaisons  nerveuses.  —  Suivant  une  premiere  theorie,  il 
existerait  des  terminaisons  nerveuses  particulieres.  Des  auteurs  ont 
soutenu  la  specialisation  des  filets  nerveux  de  la  peau. 

On  distingue  d’abord  des  nerfs  pour  le  chaud  et  le  froid. 

Goldscheider  a  essaye  de  determiner  la  repartition  des  points  de 
pression ;  il  reconnut  dans  la  peau  l’existence  de  points  de  douleur. 

Frey  crut  demontrer  qu’il  y  a  des  points  sensibles  a  la  douleur 
distincts  des  points  de  pression. 

Il  y  aurait  done  des  nerfs  de  douleur,  distincts  des  nerfs  du  tact, 
du  chaud  et  du  froid. 

Il  existe  des  dissociations  physiologiques,  des  dissociations  foniak 
tionnelles  qui  plaident  en  faveur  de  l’existence  de  nerfs  dolorifiques. 

A  cote  des  theories  plurulistesqui  croient  a  l’existencedes  nerfs  de 
la  douleur,  il  y  a  la  doctrine  uniciste  qui  n’admet  qu’une  sorte  de 
terminaisons  nerveuses  recevanl  toutes  les  sensations. 

b)  Voies  de  conduction.  —  En  ce  quiconcerne  la  specialisation  des 
conducteurs  nerveux  sensitifs,  la  question  n’est  pas  definitivement 
elucidee . 

On  peut  seulement  dire  que  la  substance  grise  bien  qu'inexcitable 
parait  litre  le  conducleur  inedullaire  de  la  douleur. 

Lesvoies  de  conduction  cerlbrale  ?  Sans  doutela  voie  sensitive,  qui 
passe  par  la  protuberance,  les  pedoncules,  la  capsule  interne,  les 
couches  optiques  et  se  prolonge  jusqu’a  la  region  rolandique. 

c)  Centres  de  perception.  — Il  n’est  pas  aise  de  conclure.  Pourtant 
rien  ne  s’oppose  a  ce  que  l’on  distingue  : 

1°  Un  lieu  comruun  ou  se  concentrent  les  sensations ; 

2°  Des  centres  multiplies  d’elaboration  de  la  douleur,  oil  les  sen¬ 
sations  qui  depassent  une  certaine  intensity  sont  perques  comme 
douloureuses. 

Naturede  la  douleur. — Tous  les  auteurssont  unanimes  a  admettre 
que  la  douleur  est  une  perversion  del’activite  nerveuse,  qui,  pour  les 
uns  est  simplement  modiGee,  pour  d’autres  diminuee,  pour  le  plus 
grand  nombre  excitee. 

Comme  conclusion,  la  douleur,  dit  Fernand  Levy,  est  probable- 
ment  due  a  V addition  ou  summation  de  faibles  excitations.  Tres  vrai- 
semblablement  cette  sommation  a  lieu  dans  la  substance  grise  esthe- 
sodique  de  la  moelle  et  du  cerveau. 

Causes  de  la  douleur.  —  Ouspensky  pense  que  la  douleur  est  prin- 
cipalement  evoquee  par  les  alterations  qui  ont  lieu  dans  l’interieur 
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de  l’appareil  sensitif  nerveux,  mais  non  pas  hors  de  lui.  Ces  altera¬ 
tions  sont,  d’apres  toutes  probability,  toujours  les  memes,  malgri 
toute  la  difference  de  ce  quiles  ivoque. 

D'apres  les  experiences  de  certains  observateurs,  l’irritation  des 
nerfs  amene  : 

1°  une  4Uvation  de  temperature ; 

2°  des  modifications  de  la  reaction  du  tissu  nerveux. 

La  douleur  nevralgique 

Les  auteurs  ont  etd  tres  divises  sur  la  nature  des  nevralgies. 

I.  Theorie  centrale.  —  Pour  les  uns,  toute  nevralgie  est  occasionnee 
par  une  lesion  des  centres,  me  me  celle  procedant  en  apparence  de  lesions 
peripheriques. 

II.  Theorie  p6ripherique.  —  Une  deuxieme  classe  d’auteurs, 
moins  absolus,  pense  que  s’il  est  un  certain  nombre  de  nevralgies 
d’origine  centrale,  il  en  est  d’autres,  beaucoup  plus  nombreuses, 
quirelevent  d’une  lesion  peripherique. 

Les  nevralgies  sont  dues  a  des  causes  diverses,  qui  provoquent 
des  lesions  egalemcnt  diverses  du  nerf,  non  seulement  a  sa  periphe- 
rie,  mais  encore  au  niveau  de  ses  prolongements  dans  les  centres 
encephalo-medullaires .  Ces  lesions  sont  tantot  evidentes  pour  la 
totalite  ou  une  partie  du  nerf,  tantot  inaccessibles  h  nos  moyens 
d’investigation.  Ces  lesions,  dans  certains  cas,  doivent  etre  curables 
puisque  cliniquement  on  a  vu  des  nevralgies  qui  ontgueri. 

Petite  nevralgie  faciale 

Elle  se  caracterise  par  une  douleur  spontanee,  sourde  et  continue 
sur  laquelle  se  greffent  des  elancements  paroxystiques,  et  par  une 
douleur  que  provoque  la  pression  en  des  points  limites. 

Levy  passe  en  revue  les  formes  etiologiques  de  la  petite  nevralgie 
avec  leurs  principaux  caracteres,  en  les  classant  d’apres  leur  ordre 
de  frequence  : 

Nevralgies  faciales  dentaires,  dont  il  rapporte  quelques  observa¬ 
tions  ;  nevralgies  faciales  syphilitiques.  Trois  observations  ty- 
piques  resumees  mettent  en  lumiere  la  symptomatologie  de  cette 
derniere  affection  ;  nevralgies  faciales  tabetiques. 

Cette  nevralgie  faciale  tabetique  se  montre  souvent  d’apres  la 
lecture  des  observations  «  signal  d’alarme  du  tabes  »,  ou  tout  au 
moins,  un  signe  precoce  de  la  mala  die;  nevralgie  faciale  des  tuber- 
culeux ;  nevralgies  infectieuses  rares  ;  nevralgies  faciales  des  intoxi¬ 
cations  (diabete). 

Grande  nevralgie  faciale 

Avant  tout,  la  grande  nevralgie  faciale  se  caracterise  par  des 
elancements  douloureux  dont  le  groupement  constitue  un  acces.  Une 
serie  d’acces  s’appelle  atlaque  ou  crise. 

Debut  brutal,  le  plus  souvent,  mais  ce  qui  constitue  son  essence, 
ce  sont  les  elancements  paroxystiques. 
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Trois  formes  que  difference  seulementle  terrain  qui  les  developpe 
d’apres  l’etude  des  observations  del’auteur: 

1°  La  grande  nevralgie  faciale  des  arthritiques ; 

2°  La  grande  nAvralgie  faciale  des  neuro-arthritiques; 

3°  La  grande  nevralgie  faciale  des  nerveux . 

A  ajouter  la  nAvralgie  faciale  hystArique,  la  nivralgie  faciale  des 
AdentAs;  les  nAvralgies  des  plexus  de  la  face  pour  lesquelles  Levy  rap- 
porte  dgalement  des  observations  resumees. 

Pour  computer  la  symptomatologie  de  la  nevralgie  faciale,  il 
reste  a  faire  l’etude  des  troubles  d’ordre  divers  resultant  de  l’altera- 
tion  fonctionnelle  du  tympan.  Le  nerf  est  touche  dans  sa  vitalite, 
dont  la  diminution  ou  l’exaltation  engendre  des  phenomenes  d’ordre 
pathologique. 

L’auteur  distingue  : 

Des  troubles  sensitifs. 

Des  troubles  moteurs. 

Des  troubles  vasculaires. 

Des  troubles  secretaires. 

Des  troubles  trophiques,  qu’il  repasse  successivement  en  revue. 

Du  TRAITEMENT  PAR  LES  INJECTIONS  ’ 

Levy  veut  se  cantonner  seulement  dans  le  traitemenl  des  qevral- 
gies  faciales  par  les  injections  :  injections  hypodermiques,  injections 
profondes  :  perinerveuses  (methode  de  Baitholow),  intra-nerveuses 
et  intra-canaliculaires  (methode  de  Bennet). 

Enfin  les  injections  &  la  base  du  crAne.  —  Schloesser  eut le  premier 
l’idee  de  combiner  les  injections  profondes  avec  des  injections  des 
troncs  nerveux  a  leur  sortie  des  trous  de  la  base  du  crane.  II  emploie 
comme  liquide  I'alcool  a  80 °.  Ostvvalt  a  introduit  cette  methode  en 
France,  en  additionnant  I’alcool  de  cocaine  ou  de  stovaine. 

Baudouin  et  Fernand  Levy  ont  essaye  les  injections  a  la  base  du 
crane,  employant  d’abord  de  I’alcool  a  differents  titres  et  y  associant 
ensuite  du  cbloroforme.  Pour  aborder  les  troncs  nerveux  la  voie 
externe  leur  a  paru  preferable. 

Ils  se  sont  surtout  adresses  aux  deux  branches  inferieures  du  tri- 
jumeau,  l’ophtalmique  de  Willisetant  deja  divise  en  ses  trois  rameaux 
a  la  sortie  du  crane. 

Ils  ont  pris  pour  base  d’operation  V arcade  zygomatique,  apres  avoir 
disseque  soigneusement  la  region  et  avoir  pratique  des  mensura¬ 
tions  sur  76  cr&nes  de  l’ecole  pratique.  Ils  ont  ete  etonnds  du  peu 
de  difference  entre  les  dimensions  extremes,  meme  sur  des  cranes 
de  conformations  differentes,  et  ils  ont  pris  des  moyennes. 

Levy  indique  la  faqon  d’arriver  au  nerf  maxillaire  infirieur  et 
supArieur,  au  nerf  ophtalmique,  decrit  la  technique  et  termine  en 
disant  que  le  procede  qu’il  decrit  merite  par  sa  simplicite  et  sa  faci- 
lite  jointes  a  son  absence  de  danger,  d’etre  essaye.  II  pourra,  dans 
les  mains  des  praticiens  exerces,  donner  de  bons  resultats. 

A.  Grossard  (de  Paris). 
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III.  —  Contribution  k  l’etudedes  othematomes  chezles 

alienes,  par  Carlot  (These  de  Lyon,  1912-1913,  n°  47). 

Void  les  conclusions  de  cette  these  : 

I.  —  L’othematome  peut  se  rencontrer  chez  des  iridividus  sans 
tares  cerebrales,  mais  sa  frequence  est  beaucoup  plus  grande  chez 
les  alienes. 

II.  — Chez  les  individus  sains  au  point  de  vue  mental,  il  s’obser- 
vera  plus  volontiers  chez  ceux  qui  presentent  des  affections  diathe- 
siques  influant  sur  leur  etat  general  ou  chez  des  personnes  qui, 
comme  les  lutteurs,  ont  facilement  des  troubles  circulatoires  dus 
aux  efforts  violents  et  repetes  necessites  par  leur  profession. 

III.  —  Le  traumatisme  joue  un  rble  certain  dans  la  majorite  des 
cas  ;  cependant,  on  doit  admettre  une  classe  d’othematomes  spon- 
tanes  ou  il  n’entrerait  pas  en  ligne  de  compte . 

IV.  —  Chez  les  alienes,  on  rencontre  assez  souvent  l’othematome 
bilateral.  Lorsqu’il  est  unique,  il  siege  presque  toujours  a  gauche. 
Les  paralytiques  generaux,  au  premier  x’ang,  les  melancoliques,  les 
dements  et,  en  definitive,  les  malades  dont  l’etat  general  est  plutot 
mauvais  sont  predisposes  Si  cette  affection. 

.  V.  — Bien  que  chez  eux,  on  reconnaisse  le  r61e  joue  par  le  trau- 
matisme,  il  parait  Evident  que,  dans  certains  cas,  il  n’a  pu  etre  qu’une 
cause  occasionnelle  minime,  et  que  la  plus  grande  part  revient  h 
des  causes  qui  semblent  resider  dans  des  troubles  de  nutrition  attei- 
gnant  la  circulation  auriculaire. 

VI .  —  L’anatomie  pathologique  montre  qu’il  y  a  tres  souvent  une 
degenerescence  atheromateuse  des  arteres  auriculaires  qui  augmen- 
terait  leur  friabilile  et  faciliterait  leur  rupture. 

Le  traitement  merite  d’etre  plus  longuement  discute.  Autrefois, 
on  faisait  de  simples  applications  de  pommade,  de  compresses  imbi- 
bees  d’extrait  de  Saturne,  ou  de  sangsues.  On  n’incisait  que  tres 
exceptionnellement.  Le  massage,  conseille  par  Politzer  et  Meyer, 
doit  etre  fait  tres  prudemment  (Lermoyez).  La  compression  (Polit¬ 
zer  et  Webster)  peut  rendre  des  services  ainsi  que  la  ponction  (Por¬ 
ter).  La  ponction  suivie  id’injection  iodee  n’a  pas  donne  de  bons 
resultats  (Planque,  Texier).  Picque  et  les  chirurgiens  conseillent 
l’incision  avec  evacuation  de  la  poche,  lavage,  drainage  et  panse- 
ment  compressif.  Castex  conseille  les  ponctions  et  l’incision  verti¬ 
cal  sous  anesthesie  generale.  Passow  conseille  l’incision,  mais  pas 
chez  les  alienes.  Lannois  preconise  les  compresses  d’eau  blanche,  les 
ponctions  aseptiques  ;  1’ouverture  large  est  a  utiliser  quand  oncraint 
l’inflammation. 

Lermoyez  conseille  au  debut  1’ expectation,  les  compresses  froides, 
puis  les  compresses  d’eau  blanche.  Si,  au  bout  de  3  ou  4  semaines, 
la  tumeur  persiste,  on  peut  essayer  le  massage  methodique  avec 
compression  dans  l’intervalle,  puis  les  ponctions  suivies  au  besoin 
d’injections  iodees  etenfin  l’ouverture  chirurgicale  de  la  poche  avec 
suture  de  la  plaie  et.  pansement  compressif.  L’hematome  suppure 
doit  etre  incise  et  draine.  Politzer  conseille  l'intervention  au  boutde 
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3  ou  4  semaines.  Pour  Valentin,  l’incision  donne  un  resultat  esthe- 
tique  peu  satisfaisant.  Cependant,  pour  beaucoup  d’auteurs,  l’inter- 
vention  diminuerait  la  deformation. 

Chez  les  alienes  susceptibles  de  guerir,  on  peut  intervenir  en 
empeehant  le  malade  d’enlever  son  pansement,  mais,  pour  les  ali¬ 
nes  fatalement  condamnes,  l’intervention  n’est  plus  indiquee,  sauf 
quand  on  peut  craindre  une  rupture  spontanee  par  exces  de  tension 
de  la  poche  sanguine  et  une  infection  consecutive. 

Sargnon  (de  Lyon). 

IV.  —  Sur  un  essai  d’emploi  des  vapeurs  d’iode  naissant 
en  therapeutique  oto-rhino-laryngologique,  par  Edmond 

RAiLLARD(de  Nice) .  These  de  Paris,  1912.  Imprimerie  Ollier  Henry, 

Paris. 

Pour  obtenir  l’iode  a  l’etat  naissant,  deux  precedes  peuvent  etre 
employes  ;  ils  revienneht  tous  deux  a  degager  Tiode  d’un  de  ses 
composes,  on  y  parvient  soit  par  simple  reaction  chimique,  soit  en 
faisant  agir  la  chaleur  sur  certains  derives  organiques  ;  enfinun  troi- 
sieme  precede,  celui  qui  fait  l’objet  de  ce  travail,  consiste  k  obtenir 
des  vapeurs  d’iode  naissant  en  decomposant  des  derives  iodes  orga¬ 
niques  par  la  chaleur. 

Cette  n'ouvelle  methode  :  enfumage  iode,  a  ete  creee  par  P.  Louge, 
de  Marseille,  C’est  1’iodoforme  qui  est  le  corps  generateur  d'iode ;  • 
un  tampon  de  coton  impregne  de  poudre  d’iodoforme  est  allume,  il 
brule  lentement  en  produisant  aussitbt,  en  grande  abondance,  de 
belles  vapeurs  violettes  d’iode  naissant ;  M.  Louge  emploie  ces  va¬ 
peurs  violettes  en  therapeutique  locale,  comme  revulsif,  antiphlogis- 
tique,  fondant,  modificateur  (les  tissus,  disinfectant,  cicatrisant,  cal- 
mant. 

De  quoi  sont  composees  ces  vapeurs  violettes  ?  On  trouve  dans  les 
ouvrages  de  chimie  speciaux  le  renseignement  suivant :  l’iodoforme 
(C  H  I3)  chauffe,  entre  en  fusion  vers  115  ou  120°  en  se  vaporisant  en 
partie  sans  s’alterer,  tandis  qu’une  autre  portion  se  decompose  en  . 
donnant  du  gaz  iodhydrique  (H  I)  et  des  vapeurs  d'iode,  il  reste  du 
charbon  pour  residu. 

Aussidonc,  vapeurs  d’iode,  vapeurs  d’iodoforme,  acide  iodhydrique, 
tels  sont  les  principes  constitutes  de  ces  vapeurs,  principes  tous 
trois  d’une  grande  valeur  antiseptique  et  resolutive. 

En  oto-rhino-laryngologie,  il  y  a  avantage  a  produire  les  vapeurs  en 
vase  clos,  et  h  les  diriger  ensuite  sur  la  partie  malade.  D’ou  deux 
parties  dans  tout  appareil :  un  generateur  de  vapeurs  et  une  tubulure 
de  forme  variable  suivant  la  partie  a  traiter. 

L’auteur  emploie  un  tout  petit  ballon  k  deux  tubulures  dans  lequel 
on  chauffe  l’iodoforme,  une  de  ces  tubulures  s’adapte  a  l’embout 
d’une  soufllerie  a  ressort,  1’autre  tubulure  effilee  est  de  forme  et  de 
longueurs  variables  avec  l’organe  a  atteindre.  Une  ouverture  laterale 
permet  d’introduire  l’iodoforme  dans  le  ballon.  Ces  petits  appareils 
peuvent  etre  construits  par  tous  les  souffleurs  de  verre. 
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Raillard  a  fait  faire  ainsi  divers  modelesqui  permettent  d’insuffler 
des  vapeurs  d’iode  dans  toutes  les  cavilds  de  la  tffle. 

Les  vapeurs  d’iode  seront  employees  dans  toutes  suppurations, 
particulierement  chronifjues,  tuberculeuses,  meme  avec  osteite, 
periostite  du  conduit  auditif  externe. 

Dans  les  rhinites  purulentes,  les  sinusites,  les  larvngites  lubercu- 
leuses,  l’enfumageiode  trouvera  son  application. 

Les  contre-indications  se  reduisenta  la  regie  generale  :  ne  paspra- 
tiquer  d’insufflations  iodees  sur  les  tissus  atteints  d’inflammations 
aigues  ou  de  congestion. 

L’action  de  l’iode  en  vapeur  en  therapeutique  oto-rhino-laryngolo- 
gique  peut  se  grouper  sous  trois  chefs  principaux  : 

1°  L’iode  agit  sur  les  elements  pathogenes  qui  sont  l’origine  de 
l’infection  el  qui  entretiennent  la  suppuration,  c’est  le  role  antisep- 
tique  et  disinfectant  des  vapeurs  d’iode. 

2°  L’iode  agit  sur  les  elements  anatomiques  des  parois,  r61e  revul- 
sif,  antiphlogistique  et  de  modification  des  tissus. 

3°  L’iode  determine  enfin  un  afflux  leucocytaire  abondant  (surtout 
constitue  par  des  mononucleaires)  qui  vient  se  joindre  a  Faction 
antiseptique  de  l’iode  pour  lutter  contre  les  microbes  pyogenes. 

Les  vapeurs  d’iode  disodorisent  rapidement  l’ecoulement.  Enfin, 
apres  avoir  diminue  et  arrete  la  suppuration,  l’iode  modifie  les  tissus 
en  agissant  sur  les  elements  anatomiques. 

L’auteur  apporte  quelques  observations  d’amelioration  rapideet  de 
guerison  d’otorrhee,  les  unes  personnelles,  les  autres  dues  a  son 
maitre  le  Dr  Niel.  Un  cas  de  sinusite  maxillaire  double  (observation 
personnelle)  a  ete  rapidement  et  considerablement  ameliore  par 
cette  methode.  '  A.  Grossabd  (de  Paris). 

V.  —  De  la  ligature  de  la  carotide  externe  chez  levivant 

procede  Morestin),  par  Jean  Coulon,  de  Laborie  de  Sainb- 

Germain  (Lot).  (These  de  Paris,  1911,  librairie  Ollier  Henry,  Paris). 

Morestin,  au  Congres  franfais  de  chirurgie  de  l’annee  1909,  a 
appeli  l’attention  sur  1’interOt  que  presentait  la  ligature  de  l’artere 
carotide  externe  et  a  indique  pour  cette  ligature  un  procede  opera- 
toire  nouveau,  qui  consiste  a  utiliser  les  rapports  de  I'arliire  avec  le 
centre  postirieur  du  muscle  digastrique.  Ce  sont  ces  rapports  et  ce 
nouveau  point  de  repere  que  Jean  Coulon  etudie  dans  sa  these. 

Apres  quelques  lignes  consacrees  a  l’etude  des  indications  de  la 
carotide  externe  et  des  nombreuses  anastomoses  qui  permettent  de 
la  faire  sans  danger,  l’auteur  decrit  d’apres  les  donnees  classiques  et 
une  dizaine  de  dissections  qu’il  a  faites  a  l’amphitheatre  de  l’hopital 
civil  de  Versailles,  la  region  occupee  par  l’artere.  C’est  la  portion 
sus-hyoidienne  de  la  region  carotidienne. 

Puis,  passant  en  revue  les  points  de  repere  qu’on  a  successive- 
ment  indiquds,  il  t&che  de  montrer  que  lorsqu’on  veut  faire  isolement 
la  ligature  de  la  carotide  externe,  le  ventre  posterieur  du  digastrique 
est  le  guide  le  plus  sur. 
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Pour  finir,  il  relate  quelques  observations  de  cette  ligature  dues  it 
l’obligeance  de  son  maitre  Morestin. 

Description  du  procede  operatoire.  Pour  realiser  l’asepsie,  il 
est  necessaire  de  raser  la  barbe  et  aussi  une  partie  du  cuir  chevelu. 
La  tete  doit  etre  legerement  renversee  en  arriere  et  la  face  tournee  du 
cote  oppose.  On  fait  du  sommet  de  la  mastoide,  a  la  grande  corne 
de  l’os  hyo'ide  une  incision  oblique  qui  rase  l’angle  du  maxillaire. 
Ce  trace  est  un  peu  plus  incline  que  la  ligne  du  bord  anterieur  du 
muscle  sterno-mastoidien  et  repond  a  la  projection  sur  les  teguments 
du  ventre  posterieur  du  digastrique.  Le  bistouri  divise  la  peau,  le 
tissu  cellulaire,  et  dans  la  partie  inferieure  de  l’incision  les  fibres  du 
peaussier. 

Des  veines  superficielles  et  les  branches  mastoidiennes  du  plexus 
cervical  superficiel  sont  facilement  evitees.  L’aponevrose  qui  relie  le 
bord  anterieur  du  sterno-masto'idien  a  l’angle  de  la  machoire,  est 
couple  au  ras  de  1’os.  La  glande  parotide  et  l’angle  posterieur  de  la 
sous-maxillaire  qu’on  decouvre  ainsi  sont  reclinees  en  haut  et  en. 
avant.  La  veine  jugulaire  externe  qui  emerge  de  la  parotide  en  ce 
point  est  coupee  entre  deux  ligatures  ou  rejetee  en  arriere.  La 
jugulaire  anterieure  estde  meme  repoussee  en  avant. 

Il  ne  reste  plus  qua  recliner  fortement  en  arriere  le  sterno-mastoi- 
dien,  pour  decouvrir  sous  sa  face  profonde  un  tendon  nacre,  rubanne 
que  des  fibres  musculaires  debordent  parfois  en  bas.  C’est  le  ventre 
posterieur  du  digastrique.  Il  se  porte  en  bas  et  en  avant  croisant  la 
direction  du  sterno-mastoidien .  Il  est  facile  de  le  suivre  sous  l’angle 
de  la  machoire  et  la  glande  sous-maxillaire  jusqu’a  son  attache  hyo'i- 
dienne.  Cela  fait,  on  disseque  avec  la  sonde  saface  profonde  d’avant 
en  arriere,  et  l’on  tombe  infailliblement  sur  Fartere  dont  on  sent 
et  voit  les  battements.  En  suivant  le  tronc  arteriel,  on  rencontre  un 
gros  nerfblanc  qui  croise  sa  direction,  c’est  Fanse  du  grand  hypo- 
glosse.  Souslui,  naissentles  branches  faciale  etlinguale.  Les  arteres 
occipitale  et  auriculaire  qui  partent  de  la  face  posterieure  ne  sont 
visibles  qu’apres  une  dissection  plus  profonde.  Tous  les  organes 
importants  sont  distants  de  Fartere.  Il  est  tres  facile  de  la  liberer 
des  quelques  veinules  qui  l’accompagnent.  Quelquefois  cependant, 
la  veine  communicante  entre  les  jugulaires  chemine  a  cotede  Fartere: 
on  peut  la  respecter  et  la  recliner  en  arriere. 

De  volumineux  ganglions  inflammatoires  ou  neoplasiques  peuvent 
encombrerla  region,  ilfaut  les  extirperou,  si  l’onveut,  au  prealable, 
lier  Fartere,  les  repousser  en  arriere.  On  place  le  fil,  comme  on  veut, 
au-dessus  ou  au-dessous  de  la  naissance  du  bouquet  linguo-facial. 

Lorsque  la  carotide  se  divise  prematurement,  on  trouve  toujours 
en  haut,  sous  le  muscle,  la  branche  auriculo-occipitale.  On  n’a  qu’a 
suivre  ce  fil  conducteur,  il  mene  certainement  au  tronc  primitif.  On’ 
lie  ce  gros  trorie,  ou  on  cherche  les  branches  separement,  elles 
passent  toutes  sous  le  digastrique  et  la  dissection  de  sa  face  pro¬ 
fonde  les  decouvre  infailiiblement.  Dans  tous  les  cas,  on  peut  lier 
par  ce  procdde  chacune  des  branches  isolement.  Si  l’on  veut  aussi 
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s’attaquer  a  la  thyro'idienne  superieure,  cetle  incision  n’est  pas  suf- 
fisante,  il  fautla  prolonger  legerement  en  bas.  On  trouve  dans l’angle 
inferieur  la  grande  come  de  l’os  hyo'ideet  a  c6te,  le  rameau  cherche. 

Le  meme  precede  permet  d’arriver  sur  la  carotide  interne.  Une 
fois  la  carotide  externe  reconnue,  on  l’accole  au  ventre  posterieur  du 
digastrique  ainsi  que  la  grosse  veine  qui  peut  l’accompagner  et  on 
cherche  sous  le  muscle  profondement  et  enavant  le  tronc  carotidien 
interne.  Descendre  jusqu’a  la  bifurcation  serait  facile  et  sur,  mais  on 
s’exposerait  a  trouver  le  pneumogastrique  et  la  jugulaire  interne. 

En  resume,  ce  precede  donne  un  point  de  repere  absolument 
sur,  il  conduit  directement  sur  l’artere  et  evite  une  recherche  peril- 
louse  au  travers  d’un  reseau  veineux,  a  c6te  de  nerfs  dont  les  rap¬ 
ports  sont  variables,  et  qu’il  est  toujours  dangereux  de  blesser.  Il 
precise  et  facilite  les  manoeuvres  opfiraloires. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

VI.  —  Les  abces  larynges  chez  l’enfant,  par  Rend  Descottes 

(These  de  Paris,  1912,  Leon  Majeyrie,  impr.  a  Tulle,  81  pages). 

Les  abces  laryngds  chez  l’enfant  sont  connus  depuis  longtemps 
(Artaud,  1859;  Moeller,  1860;  W.  Stephenson,  1872,  etc...),  mais 
c’est  surtout  a  Marfan  et  a  son Aleve  Deguy  (1902-1903)  que  nous 
devons  une  etude  complete  de  la  question  ;  c’est  eux  qui  ont  montre 
avec  quelle  frequence  cette  affection  entraine  la  mort  subite. 

L’auteur  etudie  tout  d’abord  l’anatomie  de  la  region,  ses  lympha- 
tiques  et  definit  les  abces  larynges  de  l’enfant  «  toutes  collections 
purulentes  que  Ton  rencontre  tant  danslalumiere  du  conduit  laryngo¬ 
tracheal  (abces  sous-muqueux  de  Concetti  et  Massei)  que  dans  les 
divers  plans  musculaires  ou  aponevrotiques  engainant  cette  region  : 
nous  avons  alors  affaire  aux  abces  peri-tracheo-larynges  proprement 
dits  qui  peuvent  se  rencontrer  soit  en  avant  et  sur  les  cotes  (abces 
pre-tracheo-larynges  et  latero-tracheo-larynges)  soit  en  arriere 
(abces  retro-larynges  ou  intercrico-trachdo-cesophagiens).  L’auteur 
met  a  part  les  abces  peri-tracheo-larynges  conseeutifs  a  la  fievre 
typho'ide,  les  abces  bacillaires  et  n’etudie  que  ceux  qui  surviennent 
a  la  suite  de  la  diphterie,  de  la  rougeole,  de  la  variole,  de  la 
grippe,  etc.  Il  distingue  parmi  ces  derniers:  les  abcqs  a  manifestations 
externes  (tumeur,  chaleur,  rougeur,  fluctuations)  ;  les  abces  sans 
symptomes  exterieurs  ou  latents. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ces  abces  siegent  indiffe- 
remment  dans  les  divers  plans  du  cou,  tantot  en  dehors  du  conduit 
laryngo-tracheal,  tantot  a  l’interieur  de  ce  conduit ;  mais  dans  ce 
dernier  cas,  seulement  dans  les  points  oula  sous-muqueuse  est  l&che 
et  peu  adherente  (region  sous-glottique).  Quelquefois  encore,  ils  se 
developpentdans  des  plans  plus  profonds,  dans  l’espaceinterviscdral, 
entre  la  face  posterieure  du  conduit  laryngo-tracheal  et  la  face  ante- 
rieure  du  canal  pharyngo-oesophagien. 

On  trouve,  dans  le  pus,  du  pneumocoque,  ducolibacille,  des  diplo- 
coques,  du  staphylocoque,  mais  dans  la  regie,  c’est  le  streptocoque 
qui  se  rencontre  le  plus  sou  vent. 
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Bien  que  l’on  puisse  les  rencontrer  apres  les  angines  ou  les  laryn- 
gites  banales,  les  abces  endo-larynges  se  trouvent  avec  un  maximum 
de  frequence  apres  les  laryngites  consecutives  a  la  rougeole,  a  la 
suite  des  faux-croups  rubeoliques,  a  la  suite  du  croup  vrai  diphte- 
rique  ayant  exige  le  tubage. 

Les  abces  peri-tracheo-larynges  peuvent  etre  distingues  en  abces 
consecutifs  aux  laryngites  banales,  au  faux-croup  rubeolique,  pouvant  ■ 
exister  sans  tubage  prealable,  et  en  abces  consecutifs  a  une  diphterie 
des  premieres  voies  respiratoires  generalement  traitee  parle  tubage. 

II  semble  done  que  le  tubage  doive  etre  incrimine  ici  comme 
ayant  provoque  des  erosions  qui,  h  leur  tour  deviennent  le  point  de 
depart  d’adenophlegmons  constituant  les  abces  perilarynges  (gan- 
glion  de  Poirier  et  chaine  recurrentielle  de  Gougenheim  et  Leval 
Piquechef). 

Pour  les  abces  sous-muqueux,  Massei  les  considere  comme  secon- 
daires  a  des  phlegmons  perilarynges;  Cancelli  pense  que  l’infectiofli 
envahit  d’abord  le  tissu  cellulaire,  et  peut  ensuitc  s’etendre  aux 
ganglions,  opinion  a  laquelle  se  rallie  Marfan. 

.  Enfin  l’auteur  cite  une  autre  categorie  d’abces  consecutifs  a  un 
abces  retro-pharyngien. 

Cliniquement,  il  n’existe  parfois  aucun  symptome,  1’abees  est 
latent,  et  decouvert  par  hasard  au  cours  d’une  tracheotomie. 

II  s’agit  dans  ce  cas,  generalement,  d’abces  diffus  sans  empatement 
dela  region.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  l’abees  est  evident  et  se 
manifeste  avec  ses  signes  classiques.  A  l’examen  laryngoscopique,  ; 
quand  il  est  possible,  on  peut  constater  une  tumefaction  siegeant  S 
quelquefois  au-dessus,  mais  surtout  au-dessous  d’une  corde  vocale.  ^5] 
Ilpeut  exister  un  certain  degre  de  deplacement  des  organes  du  cou-,  i  j 

Les  signes  fonctionnels  sont  beaucoup  plus  evidents. 

A  la  suite  d’une  laryngite  sous-glottique  guerie,  surviennent  des 
pbenomenes  de  suffocation  et  de  dyspnee  angoissante,  respiration 
bruyante,  tirage,  cornage,  voix  rauque  ou  eteinte. 

La  dysphagie  fait  generalement  defaut.  La  temperature  presente  .  j 
une  elevation  qui  contraste  avec  l’allufe  de  la  maladie  en  cours  et  ' 
s’accompagne  d’abattement  general  de  l’enfant. 

La  mort  subite  peut  toujours  survenir  au  cours  de  ces  abces  et  le  j 
pronostic  doit  toujours  etre  reserve  de  ee  fait. 

Il  peut  se  faire  de  plus,  du  fusage  a  distance  dans  le  mediastin,  fl 
le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

Le  diagnostic  sera  surtout  difficile  a  poser  avec  les  laryngites  •  j 
sous-glottiques,  impossible  meme,  quand  il  n’existera  pas  de  signes  :f| 
physiques. 

La  persistance  du  tirage  chez  un  enfant  detube  et  retube  plusieurs 
fois  peut  faire  soupqonner  l’abces.  Il  faudra  encore  distinguer  Lab¬ 
els  larynge  de  l’erysipele  larynge,  de  l’abces  froid  des  ganglions  ,11 
prelarynges,  des  polypes  du  larynx,  du  spasme  de  la  glotte. 

Le  traitement  trouve  des  indications  qui  varient  suivant  les  cas.  : 
L’abces  est  diagnostique  et  1°  bien  lolere  :  ouvrir  l’abces  sans  hate, 
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sousanesthdsie  g^nerale  ;  2°  Ily  adyspnee  intense  avecsyncopes:faire 
d’abord  le  tubage,  puis  opdrer  rapidementet  laisserle  tube  en  place. 

L’abces  n’est  pas  diagnostique  ou  latent.  II  faut  traiter  les  acci¬ 
dents  eventuels  de  1’ouverture  inopinee  de  l’abces. 

Si  l’on  suppose  l’existence  d’un  abces  h  cause  de  crises  synco- 
pales  inexplicables  par  l’etat  du  conduit  laryngo-tracheal  et  ne  dis- 
paraissant  pas  par  le  tubage,  il  faut  d’abord  trach^otomiser  et  faire 
de  la  respiration  artificielle. 

L’ouverture  d’une  collection  endolaryngee  parait  bien  difficile 
chez  1’enfant)  a  moins  qu’elle  ne  se  fasse  en  plaqant  un  tube  (Massei). 

Les  pansements  humides  et  chauds  enfin  peuvent  arrirer  a  faire 
regresser  un  abces  eu  formation.  E.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  Complications  broncho-pulmonaires  consecutives 

k  radeno'idectomie  et  k  l’amygdalectomie,  par  C.  Bas- 

sim  (These  de  Paris,  1913). 

L’adeno'idectomie  et  l’amygdalectomie  que  l’on  considere  a  tort 
comme  des  interventions  banales  et  sans  gravite  sont  cependant 
fertiles  en  complications  graves  parmi  lesquelles  les  infections 
broncho-pulmonaires  meritent  une  mention  particuliere  bien  qu’elles 
soient  relativement  rares  par  rapport  au  nombre  d’operations  faites. 

L’auteur  n’en  a  recueilli  que  29  observations.  II  s’agit  dans  la 
majorite  des  cas  de  broncho-pneumonies  ou  de  pneumonies ;  on 
note  egalement  la  congestion  pulmonaire,  la  bronchite,  quelquefois 
egalement  des  pleuresies  et  de  la  gangrene  pulmonaire.  L’infection 
des  voies  aeriennes  inferieures  peut  se  produire  a  la  suite  de  pene¬ 
tration  de  sang,  de  fragments  de  vegetations  ou  d’amygdales,  de 
liquides  septiques  pharynges ;  ou  etre  egalement  sous  la  depen- 
dance  d’une  propagation  septique  par  voie  sanguine  ou  lymphatique. 

II  est  possible  aussi  qu’il  ne  s’agisse  que  d’une  simple  coincidence 
ou  bien  l’intervention  aura  exalte  la  virulence  d’une  infection  la tente, 
en  creant  un  etat  de  moindre  resistance  du  sujet. 

D’ou  l’indication  pour  le  laryngologiste  d’examiner  complktement 
le  sujet  avant  de  l’operer  afin  d’eviter  autant  que  possible  toutes 
ces  complications. 

Lorsque  l’on  se  sera  convaincu  qu’il  n’existe  aucune  condition 
morbide  pouvant  etre  le  point  de  depart  de  complication  broncho- 
pulmonaire,  l’enfant  sera  opere  avec  toutes  les  precautions  asep- 
tiques  de  la  chirurgie  moderne.  E.  Molard  (de  Paris). 


V.  —  NOTES  DE  LECTURES 


La  laryngeetomie  totale  dans  le  cancer  du  larynx 

I’hopital  Lariboisiere,  par  Jean  Rouget  (These  de  Paris, 

1912,  G.  Steinheil,  edit.,  Paris). 

La  question  qui  se  posait  lors  de  la  maladie  de  l’Empereur  d’Al- 
lemagne  de  savoir  s’il  fautou  non  enlever  un  larynx  cancereux,  n’est 
pas  resolue  par  tous  les  chirurgiens  et  beaucoup  hesitent  encore  k 
pratiquer  cette  operation  qu'ils  considerent  comme  trop  meurlriere. 

A  l’heure  actuelle,  il  y  a  un  grand  revirementaussi  bien  a  l’etran- 
ger  qu’en  France;  tous  ceux  qui  se  sont  consacres  a  cette  chirurgie 
speciale  estiment  qu’en  prenant  de  grandes  precautions  avant  et 
apres  l'intervention  et  en  ayant  une  technique  bien  reglee,  cette 
operation  n’est  pas  aussi  meurtriere  qu’on  le  croit.  La  gravite  vient 
plutot  du  mauvais  choix  des  malades  et  de  la  periode  tardive  ou  l’on 
opere,  que  de  l’opdration  elle-meme. 

De  l’avis  unanime,  c’est  Billroth  qui  menaa  bonne  fin  la  premiere 
laryngeetomie  tentee  sur  l’homme  ;  c’est  lui  aussi  qui  en  a,  le  pre¬ 
mier,  donne  une  description  complete. 

En  France,  Hermantier,  dans  sa  these  qui  date  de  1876,  estle  pre¬ 
mier  auteur  qui  ait  donne  un  apergu  de  l’histoire  de  l’ablation  du 
larynx,  mais  le  travail  reellement  important  est  la  these  d’agregation 
de  Schwartz  parue  en  1886. 

A  l’etranger,  depuis  la  decouverte  de  Billroth,  les  observations  se 
sont  succed6es  nombreuses  et  les  descriptions  et  memoires  sur 
cette  question  se  sont  multiplies  surtout  en  Allemagne  et  en 
Autriche,  au  moment  dela  maladie  de  l’empereur  Frederic,  en  1888,  . 
qui  donna  lieu  a  de  violentes  polemiques  entre  savants  allemands  et 
anglais. 

Leon  Labbe  pratiqua  la  premiere  laryngeetomie,  en  France,  en 
1885  et  s’en  fit  le  defenseur  ardent. 

En  1890,  Perier  en  regie  le  manuel  operatoire,  fixe  les  differenls 
temps  et  fait  de  cette  operation  une  operation  bien  reglee. 

Le  Bee  et  Real  en  1903,  Real  dans  sa  these  en  1904  pronent  l’ope- 
ration  en  deux  temps  avec  abouchement  et  suture  de  la  trachee  a  la 
peau  dans  le  premier  temps. 

En  1904,  Sebileau  publie  plusieurs  cas  et  apporte  deux  modifica¬ 
tions  au  procede  de  Perier ;  avec  Delair  il  perfectionne  la  prothese 
laryngee. 

Au  congres  de  la  Societe  frangaise  d’otologie  en  1907,  plusieurs 
chirurgiens  prennent  part  a  une  discussion  sur  la  laryngeetomie. 

Enfin,  Sebileau  a  la  Societe  de  chirurgie  en  1910,  fait  un  rapport 
tres  complet  sur  la  technique  de  l’extirpation  totale  du  larynx. 

Indications. 

Les  tumeurs  malignes  intrinseques  paraissent,  seules,  justiciables 
de  l’operation  de  la  laryngeetomie  ;  encore  faut-il  faire  une  restric- 
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tion  pour  les  tumeurs  franchement  unilaterales,  n’ayant  pas  depasse 
laligne  mediane,  dont  l’ablation  peut  etre  faite  par  la  thyrotomie- 
Toute  tumeur  intrinseque,  meme  unilaterale,  qui  a  recidive  apres 
une  premiere  operation,  thyrotomie  par  exemple,  est  du  ressort  de 
la  laryngectomie  to  tale. 

Les  tumeurs  extrinseques  sont  justiciables  d’operations  atypiques. 

Contre-Indications. 

1°  L'dge  avance  du  sujet  ;  2°  la  cachexie  ;  3°  une  tare  organique  ; 
4°  Vextension  de  la  lesion  en  dehors  de  l’organe ;  5°  «  quand  l’organe 
vocal  tout  entier  est  pris  dans  une  gangue  epaisse,  dure,  immobile 
volumineuse,  qui  occupe  toute  la  surface  anterieure  du  cou,  quand 
les  cartilages  seront  affectes,  de  sorte  que  leur  epaississement  se 
manifestera  par  de  la  perichondrite,  de  la  perte  du  craquemen 
laryngien  avant  m&me  qu’on  ne  sente  plus  les  differentes  parties  du 
larynx :  il  faudra  rejeter  d’embfee  l’intervention  radicale  »  (Moure  et 
Brindel)  ;  6°  l' adinopathie  etendue,  volumineuse  et  adherente  aux 
tissus  voisins. 

La  laryngectomie  en  deux  temps. 

Au  d6but  de  son  histoire,  la  laryngectomie  6tait  toujours pratiguee 
en  deux  temps.  ■ —  Perier  et  Gluck  a  partir  de  1890  se  firent  les  veri- 
tables  pionniers  de  la  laryngectomie  sans  trachiotomie  preliminaire. 

En  1896,  Chiari  revinta  V operation  en  deux  temps  ;  beaucoup  d’ope- 
rateurs  se  sont  rallies  a  cette  technique  generate  comme  dtant  celle 
qui  offre  le  plus  de  chances  de  guerison. 

L’auteur  montre  les  nombreux  avantages  de  la  tracheotomie  preli¬ 
minaire.  «  En  operant  en  deux  fois,  on  dedouble  le  danger  et  celui-ci 
s’attenue  d’autant »  (Sebileau). 

A  quelle  hauteur  du  tube  a£rien  doit  porter  la  tracheotomie? —  Dans 
le  service  de  Lariboisiere,  on  pratique  toujours  la  tracheotomie 
haute  ou  la  laryngotomie  inter crico- thy roidienne;  la  canule  est  lais- 
s£e  pendant  15  h  20  jours,  tant  que  les  voies  respiratoires  accom- 
plissent  leur  defense. 

Ce  r6sultat  obtenu,  ce  dont  on  s’assure  par  la  chute  de  la  tempera¬ 
ture  et  lerelevement  des  forces  du  malade,  on  enleve  la  canule  et 
24heures  apres,  on  aborde  le  larynx. 

Technique  operatoire. 

Quelques  considerations  generales  portant  sur  la  preparation  du 
malade  generate  et  locale  -,  sur  l’importance  de  la  desinfection  syste- 
matique  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  nez  ;  sur  cette  remarque  de 
Moure  :  qu’il  faut  operer  a  une  epoque  asses  eloignee  de  celle  ou  Von 
a  pratique  Vexerkse  d'un  morceau  de  la  tumeur  h  examiner. 

L’indication  de  1  'arsenal  chirurgical  ordinaire  avec  rugine  et  deux 
pinces  de  Museux. 
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Canute  de  P^rier  :  l’une  de  22  millimetres  de  diametre,  l’autre  de 
18  millimetres  pour  les  femmes. 

Canute  de  Lombard.  Sonde  :  molle,  assez  petite. 

Le  choix  de  VanestMsie  :  au  chloroforme.  Au  debut,  si  l’ouverture 
des  voies  aeriennes  n’a  ete  que  temporaire,  au  moyen  de  la  com- 


presse.  Si  au  eontraire,  lors  de  l’intervention,  la  canule  ordinaire  ou 
eelle  de  Butlin-Poirier  persiste  encore,  a  l’aide  du  dispositif  Sebileau- 
Lemaitre. 

Apres  avoir  enfin  indique  la  position  de  Vopdre  place  sur  un  plan 
incline,  les  epaules  reposant  sur  un  drap  roule  pour  tendre  la 
region  cervicale  anterieure,  et  dans  le  decubitus  horizontal,  de  telle 
sorte  que  si,  au  cours  de  1’operation,  il  y  a  indication  a  manoeuvrer 
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le  plan  incline  et  a  placer  le  malade  en  position  -oblique,  il  n’y  ait 
aucune  perte  de  temps. 

Ron  gel  decrit  :  V  operation  de  Sebileau. 

ler  Temps  :  Incision  de  lapeau. 

Premiere  incision  transversale,  juste  au-dessous  de  l’os  hyoi'de  et 
parallelement  a  lui,  allant du  bord  interne  d’un  sterno-cleido-mastoi- 
dien  au  bord  interne  du  muscle  du  c6te  oppose  interessanl  tous  les 
plans  superficiels,  les  muscles  hyo'idiens  et  ne  s’arretant  qu’a  la 
membrane  thyro-hyo'idienne . 

Deuxieme  incision,  liorizontale,  parallele  a  l’incision  superieure  a 
un  centimetre  et  demi  au-dessus  du  manubrium,  des  deux  articula¬ 
tions  sterno-claviculaires  et  de  la  face  superieure  des  clavicules. 
Longue  d’une  dizaine  de  centimetres  environ,  decrivant  une  legere 
courbe  &  concavite  superieure,  elle  s’etend  du  bord  externe  du 
sterno-cleido-mastoidien  au  bord  externe  du  muscle  oppose  et  ne 
doit  interesser  que  la  peau. 

Enfin  une  troisieme  incision,  mediane,  perpendiculaire  aux  deux 
premieres,  les  reunit  ;  elle  vise  &  sectionner  non  seulement  la  peau 
mais  toutes  les  couches  aponevrotiques  jusqu’aux  cartilages,  et  aux 
trois  premiers  anneaux  de  la  trachee  ;  chemin  faisant,  on  est  amene 
a  sectionner  l’isthme  du  corps  thyroide  :  deux  pinces  de  Kocher 
arreteront  l’hemorragie. 

2'  Temps  :  Liberation  des  lambeaux.  Isolementdu  larynx 
sur  ses  parties  anterieures  et  laterales. 

Ces  incisions  en  H  renversd  (  M  vbrit  permettre  de  dissequer  deux 
lambeaux  lateraux  qu’on  ouvre  comme  des  volets  et  qui,  rabattus, 
deeouvriront  non  seulement  les  cartilages  et  les  deux  premiers 
j  anneaux  de  la  trachee,  mais  aussi  le  tendon  des  deux  sterno-cleido- 
;  mastoidiens .  Ainsi  on  aura  un  grand  jour  sur  le  champ  operatoire  et 
on  pourra  y  manoeuvrer  a  1’aise. 

On  libere  successivement  les  deux  lames  du  cartilage  thyroide  :  a 
l’aide  du  bistouri  ou  mieux  de  la  rugine,  on  detache  les  insertions 
des  muscles  sterno  et  thyro-hyoidiens,  en  rasant  le  squelette  du 
plus  pres  que  cela  est  possible  ;  on  isole  ensuite  le  cartilage  cricoide 
et  les  trois  premiers  anneaux  de  la  trachee.  Cette  rugination  a  pour 
but  de  conserver  toutes  les  fibres  musculaires  qui  seront  utiles  plus 
tard  pour  «  matelasser  »  la  region. 

La  liberation  de  la  face  antero-externe  du  larynx  est  marquee  par 
l’hemorragie  de  l’artere  laryngee  superieure  et  dequelques  arterioles 
du  corps  thyroide  et  est  souvent  rendue  delicate,  dans  le  cas  de  tra- 
cheotomie  haute,  par  la  zone  cicatricielle  tres  serree  qui  gene  l’ope- 
rateur  pour  reconnaitre  les  rapports  et  les  reperer. 

3e  Temps  :  Section  de  la  trachee . 

En  general  Tincision  doit  porter  entre  le  premier  et  le  deuxieme 
anneau;  mais  il  est  des  cas  ou  elle  peut  etre  abaissee  jusqu’au 
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deuxi&me  etmeme  plusbas,  ceuxoul’examenlaryngoscopiquea  mon- 
tre  une  grande  extension  des  lesions. 

Avant  de  sectionner  la  trachee  il  faut  decoder  la  paroi  posterieure 
de  la  paroi  anterieure  de  l'cesophage. 


Fig.  2.  —  Les  deux  muscles  sterno-cleido-masto'idiens  sont  ecartes  et 
constituent  avec  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  le  1"  plan; 
les  muscles  de  la  couche  moyenne,  sectionnee  au  niveau  de  leurs  inci¬ 
sions  hyoidiennes,  forment  le  2'  plan  ;  le  3’  plan  est  constitue  par  le  corps 
thyroide . 

Le  larynx,  depouille  de  tous  ses  muscles,  apparalt  libre  sur  sa  face  ante¬ 
rieure  et  sur  ses  faces  laterales. 

La  manoeuvre  de  Sebileau  consiste  a  passer  a  l’aide  d’une  aiguille 
de  Reverdin  courbe,  4  filsde  soie,  deux  droits  et  deux  gauches,  dans 
l’epaisseur  dela  trachee  ;  ces  fils  solides  ne  doivent  pas  autant  que 


Fig.  3.  —  Section  de  la  trachee.  Manoeuvre  de  Sebileau  :  par  la  subluxa¬ 
tion  de  la  trachee  en  avant  et  en  bas,  elle  permet  de  sectionner  le  tube 
■  respiratoire  en  faisant  courir  A  l’oesophage  le  minimum  de  risques. 

profiter  des  fils  pour  subluxer  la  trachee  tres  fortement  en  bas  et  en 
avant  et  le  larynx  en  haut  et  en  avant  de  fagon  a  faire  bailler  la 
tranche  de  section  ;  il  suffit  alors  de  pratiquer  la  section  tres  lente- 
ment,  jusqu’a  ce  qu’on  rencontre  la  couche  celluleuse  qui  separe  la 
trachee  de  l’oesophage . 

La  circonference  tracheale  etant  liberee,  on  degage  la  faceposte- 
rieure  du  tube  laryngien  sur  une  hauteur  d’un  centimetre, ,  de  fa  con 
a  pouvoir  introduire,  sans  difficulty  et  sans  force,  la  canule  de  Perier 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  59 


possible  interesser  la  muqueuse  et  etre  places  a  un  demi-centimetre 
de  la  ligne  mediane;  deux  d’entre  eux  sont  passds  a  un  niveau  supe- 
rieur  a  celui  sur  lequel  portera  la  section  du  tube  respiratoire,  les 
deux  autres  etant  sous-jacents  a  ce  niveau  de  presque  un  centimetre. 
Ces  fils  maintenus  par  des  pinces,  on  tire  souvent  et  on  amene  ainsi 
la  trachee  qui  tend  h  se  degager  du  cou.  Entre  les  fils  on  pratique  la 
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a  l'interieur  de  la  trachee.  Cette  canule  est  assujettie  tres  solidement 
a  la  trachee  par  les  fils  de  soie  infdrieurs  places  precedemment  ; 
ainsi  fixee,  elle  maintient  la  trachee  a  l’extdrieur,  oblitere  l’orifice 
tracheal  etpermet  la  chloroformisation, car  4  son  extremite  qui  seter- 
minepar  un  teton  s’adapte  un  caoutchouc  qui  peut  etre  relie  a  un  appa- 
reil  de  Ricard. 


Fig.  4.  —  Cette  figure  est  identique  4  la  figure  3  ;  l’auteur  a  faitfigurer  la 
canule  en  place,  afin  de  raontrer  la  difficulty  que  la  presence  de  celle-ci 
provoque,  d'abord  lors  de  la  liberation  des  faces  anterieure  et  laterale 
de  la  trachee,  ensuite  lors  de  la  section  de  celle-ci. 

Enfin  cette  tracheotomie  basse  rendra  difficile  la  suture  de  la  trachee  (voir 
8°  temps). 

4e  Temps  :  Liberation  du  larynx  par  sa  face  posterieure. 

Al’aide  des  deux  pinces  de  Museux  accrochant  le  cricoide,  on  tire 
sur  celui-ci  en  pratiquant  une  rotation  ayant  pour  but  de  tendre  les 
insertions  musculaires  ;  avec  run  tampon  de  gaze  ou  bien  avec  la 
pulpe  de  l’index  droit,  tandis  que  l’organe  bascule,  on  decolle  l’ceso- 
phage ;  en  quelques  mouvements  on  arrive  ainsi  4  mettre  a  nu  la 
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Fig.  5.  —  Le  larynx  est  non  seulement  renversejde  bas  en  haut,  mais  il 
subit  en  outre  un  mouvement  de  rotation  ayant  pour  but  de  tendre  Ies 
insertions  musculaires. 

Les  insertions  du  constricteur  inferieur  du  pharynx  sont  ddachees,  et  non 
pas  sectionnees,  de  leurs  insertions  thyro'idiennes. 

laire,  parti  du  bord  superieur  de  celui-ci,  au-dessus  de  la  face 
posterieure  sur  laquelle  vient  se  confondre  le  crico-arytdno’idien 
posterieur,  vient  se  confondre  avec  la  paroianterieure  de  l’cesophage 
et,  tendu  par  la  traction,  forme  une  sorte  d’arete  longitudinale,  me- 
diane,  qui,  peu  a  peu,  s’emousse  en  descendant  vers  l’oesopliage. 

Sebileau  insiste  toujotfrs  sur  ce  que  les  fibres  du  constricteur 
pharyngien  inferieur  ne  doivent  pas  etre  sectionnees  mais  detachees 


face  posterieure  du  cricoi'de,  le  bord. posterieur  du  thyro'ide  et  la 
rdgion  du  recessus.  On  remonte  ainsi jusqu’au  point  oil  se  confondent 
le  pharynx  et  le  larynx.  A  ce  moment,  la  carapace  laryngee  etant 
soulevde  et  autant  que  possible  renversde  de  bas  en  haut,  void  ce 
qu’on  voil  :  sur  le  bord  posterieur  du  thyro’ide  des  fibres  du  thyro- 
pharyngien  viennent  se  jeter;  quelquesrares  fibres  du  crico-pharyn- 


948  HE  VUES  ET  C0MPTES  RENDUS 

soit  au  bistouri,  soit  plutot  a  la  rugine,  de  leurs  insertions  thyroi- 
diennes. 

5e  Temps  :  Section  des  grandes  cornes  du  cartilage  thyro'ide. 
Liberation  de  la  partie  superieure  du  larynx. 

Dans  ce  temps  tout  a  fait  particulier  ala  technique  de  Sebileau, 


Fig.  6.  —  Section  des  grandes  cornes  du  cartilage  thyro'ide. 

gauche  pour  liberer  la  gouttiere  retro-thyroidienne  dela  muqueuse 
du  pharynx  qui  s’y  insinue  et  separe  la  corne  thyroidienne  de  son 
enveloppement  musculaire. 

A  l’aide  d’un  ecarteur  a  griffes  qui  accroche  le  bord  posterieur  du 
thyro'ide  et  retourne  en  quelque  sorte  celui-ci,  on  fait  saillir  la 
corne,  puis  on  l’extrait  de  son  enfouissement  musculaire,  on  la  de¬ 
nude,  en  prenant  garde  de  ne  pas  entamer  la  paroi  du  pharynx  et 
enfin  on  la  sectionne  aux  ciseaux  au  niveau  de  sa  base  (certains 
chirurgiens  preferent  la  couper  par  transfixion  au  bistouri). 

Pour  finir  la  liberation  du  larynx  qui  ne  tient  plus  que  par  sa 


NOTES  DE  LECTURES 


949 


partie  superieure,  on  commence  par  sectionner  la  muqueuse  de  l’es-, 
pace  inter-aryteno'idien,  d’une  cornicule  a  l’autre,  sans  se  soucier  si, 
la  section  interesse  les  cartilages  arytenoides,  car  il  sera  toujours 
temps  d’en  pratiquer  l’ablation,  puis  on  incise  la  membrane  thyro- 
hyoidienne,  transversalement  juste  au-dessous  de  l’os  hyoide.  La 
breche  pharyngee  doit  etre  aussietroite  que  possible. 


Km.  7.  —  Le  larynx  ne  tient  plus  que  par  sa  partie  superieure  :  il  reste  4 
sectionner  en  avantla  membrane  thyro-hyoidienne,  enarriere  la  muqueuse 
de  I’espace  inter-ary  tenoidien,  d’une  cornicule  a  l’autre. 

La  ligne  pointillee  qui  est  tracee  sur  cette  figure  indique  le  niveau  auquel 
doit  porter  l’incision  posterieure. 

L’epiglotte  demeure  done  dans  le  champ  operatoire.  On  l’enleve 
apres  coup  si  cela  est  necessaire,  de  meme  qu’une  fois  le  larynx 
e;tirpe,  on  reseque  de  la  paroi  du  pharynx,  sans  parcimonie,  tout 
ce  qui  parait  avoir  ete  atteint  par  le  cancer. 

6°  Temps  :  Suture  de  la  plaie  pharyngee. 

La  suture  pour  fermer  la  plaie  du  pharynx  de  faqon  a  isoler  la  cavi- 
te  buccale  septique  de  la  plaie  cervicale  aseptique  est  quelquefois 
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difficile  ;  d’abord  la  muqueuse  ne  presente  aucune  resistance  et  la 
breche  faite  dans  la  paroi  pharyngee  est  tres  etendue. 

Dans  les  cas  simples  a  breche  etroite,  theoriquement  on  devrait 
t'aire  une  suture  a  deux  plans,  muqueuse  et  sous-muqueuse  ;  prati- 


phagienne  ;  3°  l’epiglotte  (on  l’apercoit  dans  le  quadrant  supirieur  de  la 
plaie  pharyngee) . 


quement  on  suture  a  la  soie  les  bords  de  l’entonnoir  pharyngo-ceso- 
phagien  aux  tissus  fibreux  et  periostique  de  l’os  hyo'ide  et  de  la  base 
de  l’epiglotte,  Cette  suture  peut  etre  lineaire  ou  avoir  la  forme  d’un 


NOTES  DE  LECTUHES 


951 


T,  dont  la  portion  verticale  represente  l’union  des  deux  sections 
retro-thyro-cricoidiennes,  et  la  portion  horizontal  l’adaptation  a  ces 
dernieres  de  la  suture  sus-arytenoiidienne.  Si  l’epiglotte  a  ete  con- 
servee,  on  peut  faire  basculer  ce  cartilage  de  hauten  bas  et  il  con- 


Fig.  9.  —  Sutures  musculaires  et  cutanees.  Fixation  de  la  trachee  4  la 
peau. 

Dans  les  cas  complexes,  a  grand  delabrement,  il  est  en  general 
tou jours  possible  de  suturer  le  pharynx,  si  on  supprime  la  position 
de  Rose  permettant  ainsi  le  relachement  des  tissus  de  la  region  cer- 
vicple.  On  emprunte  de  1’etofTe  parlout  ou  on  en  trouve,  aux  lam- 
beaux  musculaires,  aux  lames  conjonctives,  au  tissu  cellulaire. 


952 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


N.-B.  —  La  sonde  cesophagienne  doit  toujours  etre  introduite  par 
le  nez  au  debut  de  ce  temps  operatoire.- 

7e  Temps  :  Ablation  des  ganglions. 

II  ne  faut  jamais  commencer  les  sutures  museulaires  sans  avoir 
inspecte  la  region  carotidienne  du  digastriquea  la  clavicule. 

Contrairement  a  beaucoup  de  chirurgiens,  Rouget  croil  qu’il  ne 
faut  pas  systematiquement  enlever  les  ganglions  quand  ils  paraissent 
sains,  car  tputes  les  fois  qu’il  a  assistea  une  recidive,  jamais  celle-ci 
ne  se  produisit  dans  le  te  rritoire  ganglionnaire  habitue  a  etre  respecte. 

8e  Temps  :  Sutures  museulaires  et  cutanees.  Fixation  de  la  trachee 
a  la  peau. 

La  suture  des  muscles  doit  etre  faite  soigneusement  ;  elle  doit 
eviter  tout  point  mort  ;  aussi  est-il  indispensable  qu’elle  interesse 
les  moindres  debris  museulaires  dans  le  but  de  faire  un  veritable 
«  matelas  »  au  devant  de  l’oesophage  reconstitue.  Une  fois  la  suture 
musculaire  terminee,  il  faut  enlever  la  canule  de  Perierj  puis  sutu- 
rer  l’orifice  superieur  de  la  trachee  a  la  peau  ;  cette  suture  comprend 
deux  plans. 

Pour  realiser  le  plan  profond,  musculo-cartilagineux,  on  fixe  par 
plusieurs  points  de  catgut  n<>  1  l’appareil  cartilagineux  du  tube  respi- 
ratoire  aux  muscles  de  la  couche  moyenne  et  aux  tendons  des  deux 
muscles  sterno-cleido-mastoidiehs. 

Le  plan  superficiel  est  cutaneo-cartilagineux  ;  il  se  fait  a  l’aide  de 
crins  de  Florence  et  doit  aboutir  a  la  formation  d’une  collerette  cir- 
culaire.il  n’ya  pas  une  technique  mais  des  techniques  variables  selon 
la  longueur  du  cou  clu  sujet,  la  resistance  des  cartilages,  l’epaisseur 
des  muscles.  Enfin  les  deux  lambeaux  cutanes  sont  reniis  en  place 
et  sutures  avec  des  crins  de  Florence. 

Dans  chaque  angle  de  laplaie  horizontale  superieure  on  place  deux 
drains  transversaux,  un  droit  et  un  gauche;  nepas  drainer  au  niveau 
de  l’incision  horizontale  inferieure. 

9e  temps  :  Pansement. 

Il  faut  a  tout  prix  eviter  l’infection.  Grace  a  la  canule  de  Lombard 
on  peut  faire  :  1°  un  pansement  chirurgical  qui  doit  exbreer  une  com¬ 
pression  forte,  methodique  etconstantesurla  region  cervicale  an tero- 
laterale ;  2°  un  pansement  respiratoire.  C’est  celui  de  toute  tracheoto- 
mie.  Il  sera  tout  a  fait  independant  du  pansement  chirurgical. 

Jean  Rouget  indique  ensuite  les  particularites  du  procede  de  Sebi- 
leau  qui,  bien  quederivant  de  celui  decrit  par  Perier,  s’en  distingue 
par  certaines  modifications  les  unes  de  premier  ordre,  d’autres 
secondaires,  celles-ci  portant  surdes  points  de  technique. 

Un  ehapitre  est  reserve  aux  soins  post  opdraloires  :  decubitus  tres 
incline,  pansemenls  minutieux. 


NOTES  DE  LECTURES 
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Le  pansement  respiratoire  doit  etre  change  plusieurs  fois  par  jour. 
Les  crins  de  Florence  enleves  le  10fi  jour. 

V alimentation  doit  etre  pratiqude  a  l'aide  de  la  sonde  oesopha- 
gienne  jusqu’au  15“  jour. 


Fig.  10.—  Cette  photographic  a  eteprise  unmois  apres  l’intervention.  File 
montre  combien  est  petite  la  cicatrice,  meme  apres  les  larges  incisions 
que  preconise  Sebileau. 

Soins  geniraux.  Injections  de  sparteine  pendant  les  trois  premiers 

Temperature  de  la  chambre  16  ou  17°  C.  Pratiquer  constamment 
des  pulverisations  de  teinture  d’eucalyptus  alcoolisee. 

Asepsie  bucco-pharyngee  quotidienne  a  l’aide  d’irrigations-  d’eau 
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chloralee  ou  d’eau  oxygenee  a  10  p.  100.  Changer  la  canule  externe 
tous  les  deux  jours  pour  la  nettoyer  et  la  steriliser. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  accidents  et  complications 
nombreuses  tant  locales  que  gdnerales  qui  peuvent  s’observer  k  la 
suite  de  l’extirpation  totale  du  larynx,  mais  il  n’y  en  a  que  deux  dont 
on  ne  puisse  se  mettre  k  l’abri  meme  en  prenant  toules  les  precau¬ 
tions  possibles  :  ce  sont  le  sphacelede  la  tracheeet  labroncho-pneu- 
monie. 

La  laryngectomie  totale  est  une  operation  serieuse,  mais  lepronos- 
,tic  s’est  sensiblement  ameliore  depuis  quelques  annees  et  les  resul- 
tats  s’amelioreront  encore  quand  les  chirurgiens  se  seront  efforces 
de  bien  regler  leur  technique  et  auront  donne  toute  leur  attention 
aux  soins  pre  et  post-operatoires. 

Le  dernier  chapitre  est  consacre  aux;  larynx  arlificiels,  parmi  les- 
quels  c’est  Vappareil  de  Delair-Sebileau  qui  resume,  d’apres  l’auteur, 
ce  que  l’on  fait  de  mieux  jusqu’ici. 

Rouget  en  donne  une  description  detaillee. 

Pour  finir,  il  termine  par  la  statistique  de  Sebileau  qui  s’eleve  a  13 
cas.  Surces  13  cas  : 

2  sont  morts  dans  les  jours  qui  suivirent  l’operation ; 

2  sont  morts  dans  la  premiere  annee  ;  dans  uncas,  de  recidive  ; 
dans  l’autre,  de  pneumonie  ; 

4  guerisons  relatives  (de  l/a  3  ans)  ; 

3  guerisons  definitives  •  (au  dela  de  3  ans) . 

Enfin,  deux  malades  ayant  ete  op6res,  l’un  en  mai  1911,  l’autre  en 
aout  1911,  sont  actuellement  en  bonetat. 

A  notre  epoque,  ou  la  plupart  des  laryngologistes,  seduits  par  les 
progres  merveilleux  de  la  chirurgie  n'hesitent  plus  a  pratiquer  les 
grandes  interventions  sur  la  tete  et  le  cou,  la  these  de  Jean  Rouget 
constitue  le  guide  le  plus  sur  pour  mener  k  bien  cette  operation  grave 
reservee  autrefois  a  quelques  chirurgiens.  A.  Ghossaiid  (de  Paris). 


VI.  —  ANALYSES 


I.  —  ORE ILL  ES 


Un  nouveau  cas  de  fistules  congenitales  'pre-auricu- 
laires,  par  Bertran  (Gacela  medica  del  Sur  de  Espaiia,  Grenade, 
septembre  1912). 

Petit  gargon  de  deux  ans  qui,  depuis  quinze  jours  apres  sa  nais- 
sance,  a  presente  tout  pres  de  la  racine  des  deux  helix  un  petit  ori¬ 
fice  fistuleux  oil  penetre  un  fin  stylet  dans  la  direction  du  tragus,  a 
la  profondeur  de  un  centimetre ;  ils  se  terminent  en  une  sorte  de 
cul-de-sac  qui,  lorsque  l’orifice  se  ferme,  ce  qui  arrive  quelquefois. 
se  remplit  de  la  secretion  sero-purulente  quis’ecoule  habituellement 
au  dehors.  II  se  forme  alors  un  veritable  kyste  par  retention. 

Le  trajet  incise,  on  gratte  le  fond,  on  suture  avec  deux  points. 
Une  lettre  de  la  mere  nous  a  fait  savoir  que  l’enfant  a  enleve  son 
pansement  et  a  infecte  la  plaie  don t  la  cicatrisation  ne  s’esl  faite  que 
par  seconde  intention . 

Cette  deformation  congenitale  n’etail  pas  hereditaire,  car  tous  les 
antecedents  etaient  negatifs.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Hemorragies  consecutives  a  la  paracentese  du  tym- 
pan,par  Ludehs,  de  Wiesbaden  [Zeitscli.  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXYI, 
II.  1  et  2). 

Des  maladies  constitutionnelles  ou  infectieuses  peuvenl  exagerer 
la  tendance  aux  hemorragies. 

Les  hemorragies  graves  ou  mortelles  sont  d’une  extreme  rarete,' 
L’auteur  en  vit  deux  cas  sur  plusieurs  milliers  de  paracenteses  et 
il  n’en  Connait  que  six  autres  caspublies. 

Dans  tous  les  cas  graves  onpeut  constater  la  presence  d’un  enkys- 
tement  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  le  cou,  mais  jamais  de 
la  carotide  interne. 

La  rarete  de  ces  anomalies  et  le  danger  modere  de  ces  accidents 
ne  doivent  point  entrer  en  ligne  dans  l’indication  ou  le  choix  du 
point  de  la  paracentese. 

Le  danger  de  l’lidmorragie  est  moins  dans  l’hemorragie  elle-meme 
que  dans  l’ouverture  d’un  vaisseau  qui  devient  des  lors  une  porte 
ouverte  sur  un  foyer  d’infection  et  la  cause  frequente  de  pyemie  (2 
fois  sur  8  cas).  L’auteur  insiste  pour  faire  remarquer  que  l’un  de  ces 
cas  observes  constitue  une  rarete  clinique.  C’est  le  cas  d’hemorra- 
gies  tellement  recidivantes  qu’elles  ont  necessite  une  intervention 
chirurgicale,  laquelle  n’a  d’ailleurs  pas  empeche  Tissue  fatale.  On  a 
accusd  le  diabete  chez  une  personne  syphilitique  ancienne.  C’est, 
selon  l’auteur,  le  seul  cas  connu  qui  ait  motive  une  operation,  et 
l’enseignement  de  cette  operation  a  convaincu  le  Docteur  Liiders 
qu'il  aurait  du  intervenir  plus  precocement  et  pratiquer  de  suite  la 
ligature  de  la  jugulaire,  seule  indication  utile,  selon  lui,  dans  les  cas 
rebelles  d’bemorragies  consecutives  ala  paracentese  du  tympan. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 
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Le  traitement  conservateur  de  la  suppuration  chro- 
nique  de  l’oreille,  par  Sidney  Yankauer,  de  New-York  ( Annals 
of  otology,  rhinology  and  laryngology ,  dec.  1912). 

Heath,  Bondy,  Siebenmann  et  d’autres  auteurs  ont  deja,  depuis 
long-temps,  essaye  les  operations  radicales  dites  conservatrices,  se 
proposant  de  conserver  l’audition  aussi  bonne  que  possible,  mais 
malheureusement  les  lesions  sont  souvenl  trop  avancdes  pour  qu’on 
puisse  esperer  obtenir  ce  resultat. 

Dans  les  operations  sur  les  os  des  autres  parties  du  corps,  il  est 
en  general  facile  d’etablir  un  bon  drainage  et  d’eviter,  par  des  pan- 
sements  convenables,  la  reinfection  de  la  plaie  ;  dans  1’oreille,  on  se 
trouve  en  presence  de  difficultes  plus  grandes  par  suite  de  la  per- 
sistance  de  la  communication  de  la  partie  operee  avec  le  naso-pha- 
rynx  par  la  trompe  d’Eustacbe. 

II  faudra  done  s’efforcer  tout  d’abord  de  debarrasser  le  naso¬ 
pharynx  de  toute  cause  susceptible  de  s’enflammer  et  de  transmettre 
I’inflammation. 

On  s’opposera  egalement  a  la  reinfection  de'l’oreille  en  neutrali- 
sant  l’agent  infectieux  au  moyen  des  vaccins  autogenes. 

Mais  il  faudra  surtout,  pour  empecher  toute  communication  du 
naso-pharynx  avec  la  caisse,  obtenir  la  fermeture  de  Torifice  tympa- 
nique  de  la  trompe  d’Eustache  par  le  curettage  a  ce  niveau,  et  on 
peut  y  arriver,  comme  l’auteur  l’a  decrit  dans  «  The  Laryngoscope  » 
de  juin  1910,  par  le  conduit  auditif  externe,  au  moyen  d'instruments 
appropries,  sans  qu’il  soit  ndeessaire  de  faire  au  prealable  la  cure 
radicale. 

Quand  on  aura  obtenu  ce  resultat,  il  sera  plus  facile  de  traiter 
Tecoulement  purulent,  qu’il  soit  limite  a  la  caisse  ou  qu’il  provienne 
en  partie  des  cellules  de  la  mastoide. 

Si  Ton  constate  une  carie  des  osselets,  leur  ablation  s’imposera. 
Il  est  k  remarquer  que  les  polypes  de  l’oreille  ne  se  forment  plus 
quand  la  trompe  a  dte  bien  fermee.  On  luttera  contre  les  adherences 
qui  ont  tendance  a  se  former  dans  la  caisse,  genant  ainsi  le  libre 
ecoulement  du  pus. 

Les  cas  les  plus  diffleiles  sont  ceux  ou  la  suppuration  est  limitde  a 
l’attique,  avec  petite  perforation  de  la  membrane  de  Schrapnell. 

Keraudren  (de  Saint-Brieuc) . 

Otite  moyenne  suppuree  chronique ;  abces  du  lobe  tempo- 
ro-sphenoidal  et  de  rhemisphere  cerebelleux ;  throm- 
bo-phlebite  du  sinus  lateral  4  gauche  ;meningite  puru- 
lente  cerebro-spinale,  par  Egidi,  de  Rome  (Eci'ista  Ospeda- 
liera,  15  mars  1913). 

Le  titre  indique  la  nature  du  cas,  dont  le  diagnostic,  en  raison  de 
toutes  les  complications  reunies,  fut  tres  difficile.  L’operation  n'avait 
apporte  aucune  amelioration.  Le  cas  avait  d’emblee  paru  fatal. 

Menier  (de  Decazeville). 

Les  mastoidites  primitives,  par  De  Stella  (Le  Larynx,  n°  4, 
1913), 


Malgre  la  frequence  de  cette  variete  de  masto'idite,  l’auteur  publie 
deux  cas  de  mastoidite  non  precedees  d’otite  ou  mieux  sans  suppu¬ 
ration  de  la  caisse.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  religieuse  de 
trente  ans,  qui  a  la  suite  d’une  legere  attaque  d’influenza  accusa 
quelques  douleurs  retro-auriculaires  :  un  peu  de  temperature  le  soir, 
rien  a  l’examen  otoscopique,  ou'ienormale,  legere  douleur  alapression 
de  l’apophyse  legerement  tumdfiee.  Trois  semaines  apres  un  traite- 
ment  purement  revulsif,  la  malade  revint,  accusant  une  temperature 
de  38°tous  les  soirs,  et  avec  un  etat  general  tres  deprime  :  amai- 
grissement,  teint  terreux  d’une  intoxiquee.  La  persistance  de  la 
douleur  au  niveau  de  l’apophyse  tumefiee  me  fit  intervenir  et  je 
trouvai  un  antre  agrandi,  rempli  d’un  liquide  sero-purulent  et  les 
cellules  masto'idiennes  de  la  pointe  infiltrees.  Quelques  jours  apres 
l’intervention,  toute  fievre  et  douleur  disparurent,  et  la  malade  gue- 
rit  rapidement. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  d’un  enfant  de  4  ans  qui,  apres  une 
grippe,  accusa  de  la  temperature  vesperale  et  sans  ecoulement  vit 
s’etablir  une  mastoidite.  Bien  que  l’otite  fut  guerie  la  mastoidite 
continua  a  evoluer  et  malgre  la  revulsion  et  les  compresses  glacees, 
on  fut  oblige  d’intervenir.  Des  ce  moment  le  malade  vit  disparaitre 
fievre  et  douleur  et  guerit  rapidement. 

La  pathogenie  de  ces  masto'idites  sans  suppuration  de  la  caisse  est 
tres  discutee .  Pour  certains  l’infection  peut  se  faire  par  voie  san¬ 
guine,  pour  d’autres  elle  se  fait  par  la  trompe  a  travers  la  caisse  el 
l’aditus,  sans  s’arreter  ;  le  canal  tympano-mastoidien  se  ferme  des 
que  l’agent  infectieux  a  penetre  dans  l’antre  etla  mastoide  dvolue 
ainsi  sans  participation  de  la  caisse.  L'auteur  signale  les  cas  de 
mastoidite  primitive  traumatique,  d’un  diagnostic  tres  difficile  la 
douleur  etant  l’unique  et  essentiel  symptdme.  L’elevation  de  tempe¬ 
rature  est  un  signe  tres  precieux  permettant  d’etablir  un  diagnostic 
differentiel  dans  les  divers  cas  d’algies  mastoidiennes  :  algie  hyste- 
rique,  algie  liee  a  une  furonculose  du  conduit  auditif  externe,  algies 
mastoidiennes  hysteriques  associees  aux  lesions  organiques  de  l’o- 
reille  moyenne.  L’auteur  ne  craint  pas  d’user  tous  les  procedes 
medicaux  (revulsion,  eau  glacee)  avant  d’intervenir,  mais  intervient 
toutes  les  fois  que  la  temperature  persistant  la  douleur  augmente,  la 
tumefaction  retro-auriculaire  s’accentue  et  l’etat  general  s’altere. 

Mercier- Bellevue  (de  Poitiers). 

Lesions  tympano-masto'idiennes  traitees  au  cours  de 
l’annee  Clinique  de  1909-1910,  par  Bueda  ( Archivo  de  oto- 
rino-laringologia,  n°  7,  1911). 

1°  Masto'idites  aigues  ;  au  nombre  de  trois  :  la  premiere  guerit  par 
des  moyens  medicaux  (nettoyage  du  conduit  et  cataplasme) ;  la 
deuxieme,  veritable  Bezold,  necessite  une  intervention  (ouverture 
del’abces,  incision  en  T  du  conduit) ;  la  troisieme  necessite  la  resec¬ 
tion  de  la  pointe  de  la  mastoide  ;  il  y  eut  du  sphacele  des  tissus  et 
une  perforation  de  la  paroi  pharyngee ; 

2°  32  masto'idites  chroniques  simples;  le  32°  casavait  un  conduit 
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si  oblique  que  sa  paroi  posterieiire  paraissait  etre  la  paroi  externe 
mastoidienne;  il  fallail  pour  arriver  a  l’antre  trepaner  la  paroi  pos- 
terieure  du  conduit ; 

3°  Deux  mastoidites  avec  procidence  du  sinus  lateral  :  dans  un 
cas  le  sinus  etait  k  deux  millimetres,  dans  1’autre  a  quatre  ; 

4°  Une  masto'idite  chronique  apexienne; 

5°  Une  masto'idite  kystique;  nous  penSons  que  c’est  la  premiere 
obstruction  de  ce  genre  publiee  :  homme  de  51  ans,  otorreique 
ancien  ;  douleur  de  la  masto'ide,  conduit  sec,tympan  tendu  ;  perfo¬ 
ration  de  la  membrane  de  Schrapnell.  En  operant,  on  Irouve  une 
corticale  dure  et  toute  la  masto'ide  est  creusee  et  remplie  par  une 
sorte  de  bourse  kystique  a  parois  epaisses,  remplie  de  pus  clair  et 
fetide  et  qui  put  etre  detachee  facilement  de  la  paroi  osseuse  et  etre 
enlevee  presque  intacte ; 

6°  Une  osteite  diffuse  mastoidienne  sans  perforation  tympanique  ; 
cette  variate  a  dejk  ete  decrite  par  l’auteur; 

7°  Une  osteite  apexienne  isolee  :  l’antre  etait  sain,  seules  les  cel¬ 
lules  de  la  pointe  etaient  infectees ; 

8°  12  caries  masto'idiennes  ;  I’observation  48  assez  interessante  se 
rapporte  k  un  homme  de  50  ans  qui  avait  une  tuberculose  de  l’oreille, 
et  1’observation  52  a  un  homme  de  40  ans  qui  avait  la  meme  affec¬ 
tion  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  dure-mere  cerebelleuse  Hut  etre  mise  k 
decouvert; 

9°  Ginq  cholesteatomes ;  dans  un  de  ces  cas  la  dure-mere, 'Cere- 
brale  etait  mise  a  nu ;  dans  un  autre,  e’etait  la  dure  des  fosses  c6re- 
brale  et  cerebelleuse.  Dans  un  troisieme  cas,  Rueda  fit  l’autoplastie 
de  Siebenmann,  mais,  pour  abreger  le  temps  de  l’epidermisation,  il 
imagina  de  tailler  un  lambeau  de  la  fagon  suivante  :  en  faisant  l’in- 
cision  retro-auriculaire,  au  moment  d’arriver  au  niveau  du  conduit 
au  lieu  de  suivre  le  sillon,  il  passa  au  pavilion,  y  decoupa  une  lan- 
guette  arrivant  jusqu’au  bord  interessant  la  peau  et  le  cartilage ;  il 
revint  alors  au  sillon  et  termina  comme  d’ordinaire;  l’operation 
terminee,  il  appliqua  le  lambeau  ;  il  sutura  l’echancrure  faite  ainsi 
au  pavilion  et  reunit  le  lambeau  a  la  surface  cruentee  du  cote  oppose. 
Le  resultat  ne  fut  pas  brillant  ; 

10°  Une  lesion  mastoidienne  operee  spontanement  (atticotomie 
spontanee  avec  guerison  consecutive) ; 

11°  Deux  lesions  masto'idiennes  avec  propagation  septico-cervi- 
cale  ;  la  premiere  est  une  pseudo-Bezold  avec  inflammation  de  toute 
la  zone  carotidienne  (operation  et  autoplastie  de  Siebenmann) ;  la 
deuxieme  est  une  Bezold  vraie  et  doit  egalement  etre  operee  (drai¬ 
nage  difficile) ; 

12°  Une  necrose  du  rocher  :  il  s’agit  d’un  homme  de  24  ans  donl 
on  dut  evider  presque  tout  le  rocher,  laissant  a  decouvert  la  carotide 
et  une  partie  de  la  dure-mere.  Il  n’y  avait  plus  trace  de  facial.  Lo 
malade  mourut ;  a  l’autopsie,  on  trouva  une  dure-mere  mortifiee, 
perforee  et  un  point  d’encephalite  qui  n’avait  pas  donne  de  signes 
pendant  la  vie  ; 
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13°  Une  masto'idite  avec  diabete  ;  cliez  unc  femme  de  70  ans  qui 
avait  41  pour  1000  de  glucose  ;  la  malade,  operee,  mourut  de  coma  le 
quatrieme  jour;  Rueda  attribue  la  morl  dans  ce  cas  a  une  exacerba¬ 
tion  des  toxines  sous  l’influence  du  chloroforme  ; 

14°  Une  complication  labyrinthico-labyrinthismale  (?)  ;  radicale 
chez  un  homme  de  50  ans  qui  avait  des  signe's  tres  nets  de  labyrin- 
tbisme  mais  chez  qui  on  n’examina  pas  l’etat  du  labyrinthe; 

15°  Deux  lesions  endo-craniennes  d’origine  auriculaire.  Dans  le 
premier  cas,  gargon  de  seize  ans,  l’operation  faite,  on  fait  cinq  ponc- 
tions  cerebrales  negatives  ;  l’enfant  guerit  neanmoins  (meningite 
sereuse).  Dans  le  second  cas,  gar?on  de  seize  ans  aussi,  il  s’agissait 
d’unabces  cerebelleux  qui  fut  ouvert  au  bistouri  :  l’enfant  mourut 
au  bout  de  48  heures ;  la  temperature  etait  descendue  a  35°  et  le 
pouls  a  52  ;  il  y  avait  de  la  catalepsie  et  de  l’acomatisme  des  membres, 
signe  decrit  par  Babinski  comme  marque  desabces  cdrebelleux. 

B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Meningocoques  dans  le  pus  de  l’otite,  par  Doehing,  de  Halle 
[Munchener  med.  Wochenschrift,  n°  36,  1912). 

Chez  trois  enfants  on  trouva  du  meningocoque  dans  le  pus  de 
l’antre.  Deux  guerirent  apres  operation  radicale  et  le  troisieme  suc- 
comba  a  la  meningite  suppuree.  Les  meningocoques  furentretrouves' 
dans  le  liquide  cepbalo-rachidien.  Menier  (de  Decazeville) . 

Un  cas  de  masto'idite  chronique  de  Bezold  par  auto¬ 
mutilation,  par  Nerger,  de  Breslau  ( Zeitscli .  f.  Ohrenheil.  Bd. 
LXVII,  II.  1  et  2). 

Il  s’agil  d’un  soldat  qui  s’etait  perce  le  tympan  avec  un  objel 
pointu  et  qui  avait  fait  passer  par  Fouverture  une  solution  acide.  Il 
avait  provoque  et  entretenu  ainsi  une  mastoidite  chronique  qui  dura 
sept  annees  jusqu’a  l’operation  par  l’auteur  et  ce  dernier  fut  tout 
surpris  de  constaler  que  l’abces  avait  gagne  la  fossette  digastrique, 
ce  qui  est  considere  par  Bezold  lui-meme  comme  une  serieuse  aggra¬ 
vation  du  pronostic. 

L’auteurfait  remarquer  l’interetde  cette  observation,  rare,  d’abord 
et  surtout  d’une  benignite  tout  it  fait  exceptionnelle. 

G.  Cany  (de  La  Bourboule). 

Sur  la  topographic  de  l’antre  petro-mastoidien  chez 
l’adulte,  par  Ramadier  (in  An.  mal.  or.,  n°  4,  1913). 

Au  point  de  vue  descriptif,  des  trois  reperes  classiques  :  crete  sus- 
mastoidienne,  epine  de  Henle  et  p&le  superieur  du  meat  auditif 
externe,  ce  dernier  est  le  seul  sur  la  presence  duquel  on  puisse 
compter  et  le  moins  variable. 

Au  point  de  vue  topographique,  quel  que  soit  le  repere  considere,. 
l’antre  et  l’aditus  occupent  par  rapport  a  ce  repere  une  situation 
notablement  plus  elevee  que  celle  assignee  par  les  classiques. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  eoude  du  facial  etant  plus  profon- 
dement  place  que  le  point  declive  du  plancher  sphdno-temporal,  il 
parait  logique,  afin  d’eviter  l’un  et  1’autre,  de  donner  au  trajet  qui 
va  a  la  recherche  de  l’aditus  une  certaine  inclinaison  en  haut  et  en 
dedans.  Faivre  (de  Luchon). 
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Statistique  des  trepanations  de  la  mastoide,  1887-1911. 
Clinique  du  Prof.  Kaufmann,  Prague,  par  L.  Lang  (Caso- 
pislekaruv  ceskych,  1912,  n°  33). 

Compte  rendu  de  866  trepanations  k  1’etat  aigu  avee  39  morts  et 
747  operations  radicates  avec  98  morts.  L’auteur  resume  les  indica¬ 
tions  et  compare  les  resultatsaveclesstatistiques  d’autres  cliniques. 
La  cause  principale  de  la  mort  dans  la  trepanation  aigue  comme 
dans  l’operation  radicale  fut  la  meningite.  La  mort  par  suite  de  com¬ 
plications  endocraniennes  fut  dans  les  otites  chroniques  3  fois  aussi 
frequente  que  dans  les  aigues.  D’une  maniere  gfinerale  le  danger 
de  l’otite  moyenne  suppurde  avec  carie  de  l’os  est  avec  le  danger  de 
l’otite  aigue  dans  la  proportion  de  3  al  (exactement  71  :  23).  Les 
cas  de  mort  par  suite  de  complications  intracraniennes  ont  leur  ma¬ 
ximum  de  frequence  entre  11  et  30  ans.  Le  traitement  a  la  clinique 
estun  peu  pins  conservateur  que  dans  les  autres  cliniques  ;  des  cas 
avec  carie  pas  tres  avancee  et  qui  peut-etre  ailleurs  seraient  trepanes 
sont  traites  par  la  methode  conserva trice.  Enfin  Lang  relate  les  con- 
statations  bacteriologiques  dans  les  cas  a  issue  fatale  ;  le  plus  sou- 
vent  ce  furent  des  streptocoques  ou  des  infections  mixtes.  Les  cas 
oil  l’infection  fut  due  au  bacillus  proteus  eurent  une  marche  parti- 
culierement  grave  et  rapide.  Imhofer  (de  Prague). 

Considerations  cliniques  et  anatomopathologiques  au 
au  sujet  de  suppurations  labyrinthiques,  par  Brock, 
d’Erlangen  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil .  ,  Bd.  LXVI,  H.  3  et  4). 

Dans  un  Ires  long  travail  et  fort  documents  1’auteur  passe  en  revue 
la  question  de  suppuration  du  labyrinthe  k  l'occasion  de  8  cas  •  qu’il 
lula  ete  donne  d’observer. 

Ces  cas  ont  ete  provoques  4  fois  par  otite  moyenne  aigue  ;  3  fois 
par  suppuration  chronique  de  la  caisse  avee  cholestea tome  ;  une  fois 
par  une  tumeur  primitive  de  la  caisse. 

A  cette  occasion  l’auteur  passe  en  revue  la  question. entiere  de  la 
suppuration  .labyrinthique  en  cherchant  surtout  les  causes  qui 
peuvent  la  provoquer  :  1°  otite  grippale  ;  2°  otite  avec  •  processus 
necrotique  secondaire  dans  la  scarlatine  ou  la  tuberculose  ;  3°  otite 
moyenne  aigue  avec  ou  sans  cholesteatome. 

Ce  travail  doit  avoir  une  suite.  G.  Cany  (La  Bourboule) . 

Nouvelle  plastique  dans  la  cure  radicale,  par  Molinie  (Le 
larynx ,  n°  5, 1912). 

Nulle  modification,  dit  l’auteur,  n’a  ete  apportee  a  l’ouverture 
large  de  la  caisse  et  de  l’antre,  par  contre  nombreux  .sont  les  pro- 
cedes  qui  au  cours  de  la  cure  radicale  d’otorrhee,  employes  vis-k-vis 
les  parties  molles, 

L’ouverlure  retro-auriculaire  au  lieu  de  rester  beante  est  aujour- 
d’hui  suturee  et  les  pansements  et  drainage  sont  fait  par  le.  conduit 
auditif.  Mais  la  forme  du  conduit  auditif  ne  se  pretant  pas  a  l’ins- 
pection  de  la  caisse  et  de  l’antre,  il  a  fallu  :  1°  tant&t  modifier  sa 
forme  par  des  incisions;  2°  tantot  le  resequer  sur  une  partie  plus 
oumoins  etendue;  3°  tantot  enfin  agrandir  le  meat  et  la  conque. 
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Ces  diverses  methodes  presentent  des  inconvenients  immediats  ou 
post-operatoirs  ;  aussi,  l’auteur  pour.y  remedier  indique  un  procede 
qui  tout  en  conservant  un  lambeau  supprime  les  inconvenients  qu’en- 
trainesa  presence.  A  l’aidede  deux  incisions  longitudinales,  partant 
de  1’extremite  tympanale  pour  aboutir  au  meat  on  delimite  une  lan- 
guette  membraneuse  formee  par  toutela  moitie  posterieure  du  con¬ 
duit.  Cette  languette  est  fortement  reclinee  en  arriere  et  en  dehors 
et  son  extremite  terminate  est  flxee  au  perioste  de  la  levre  poste- 
rieure  de  1’incision  retro-auriculaire.  Le  lambeau  qui  doit  etre  assez 
tendu  ferme  en  grande  partie  la  plaie  retro-auriculaire  que  quelques 
agrafes  suffiront  a  fermer  completement.  Antre  et  caisse  sont  alors 
tamponnes  par  le  meat  interne.  Simple  et  rapide  cette  plastique 
agrandit  lemeat  et  previent  son  occlusion  :  le  lambeau  ainsi  recline 
forme  au  niveau  de  l’antre  une  paroi  bien  epidermisee,  protege  le 
champ  operatoire  contre  1’infection  en  permettant  indellniment  une 
inspection  des  plus  aisees  de  l’attique  et  de  l’aditus  :  pas  de  retrac¬ 
tion  possible  des  lambeaux,  pas  de  fermeture  prematuree,  pas  de 
suppuration  dans  un  recessus  cache,  cutanisation  rapide  de  la  region 
antrale.  Cette  plastique  serait  applicable  a  tous  les  cas,  et  employee 
presque  exclusivement  par  l’auteur  depuis  2  ans,  a  toujours  donne 
des  resultats  supdrieurs  a  ceux  obtenus  paries  methodes  anterieures. 

Mebcier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Paralysie  faciale  dans  la  trepanation  masto'idienne, 

par  Charles  Perkins,  de  New-York  ( Annals  of  otology ,  rhinology 

and  laryngology,  dec.  1912). 

La  paralysie  faciale,  constatee  aussitht  apres  l’operation,  est  d’un 
mauvais  pronostic,  car  elle  signifie  que  le  nerf  a  dte  lese ;  quand 
elle  n’apparait  que  plus  tard,  c’est  qu’elle  est  due  probablement  a 
une  inflammation  du  nerf  par  voisinage,  et  on  peut  esperer  la  voir 
disparaitre. 

La  lesion  du  nerf  au  cours  de  l’operation  se  produit  plus  souvent 
chez  l'enfant,  le  nerf  etant  alors  situe  plus  superficiellement  au 
niveau  de  la  pointe,  et  c’est  en  cet  endroit  que  Ton  doit  porter  toute 
son  attention,  et  il  est  bon  de  faire  l’incision  un  peu  plus  en  arriere 
qu’on  ne  la  fait  chez  l’adulte.  Le  nerf  peut  etre  egalement  lese  au- 
dessous  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 

Dans  les  mastoi'des  celluleuses,  principalement  quand  on  est  en 
presence  d’une  masto'idite  de  Bezold,  on  doit  veiller  de  pres  quand 
on  se  trouve  au  niveau  de  la  pointe,  etl’auteur  se  sert  d'un  elevateur 
special  pour  desinsdrer  les  muscles  de  la  pointe  de  la  masto'ide. 

Mais  c’est  au  cours  de  la  cure  radicale  que  cet  accident  est  le  plus 
a  craindre,  aussi  doit-on  avoir  bien  present  a  l’esprit  le  trajet  du 
nerf  facial  a  l’interieur  du  rocher. 

Dans  les  operations  sur  le  labyrinthe,  il  est  meme  quelquefois 
impossible  de  ne  pas  leser  le  nerf. 

L’auteur  termine  par  la  description  de  quelques  instruments  qu’il 
a  fait  faire  en  vue  de  ces  operations. 

Keraudben  (de  Saint-Brieuc). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N.°  3,  1913.  60 
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Importance  et  traitement  des  oreilles  atteintes  de 

suppuration  chronique,  par  A.  .Braun,  de  New- York  [Med. 

Record ,  19  octobre  1912). 

Article  de  vulgarisation  anatomiquehygienique,  elchirurgicale  qui, 
tres  bien  faitdureste,  ne  renferme  rien  de  nouveau. 

Menier  (de  Decazeville). 

Septicemies  generalisees  a  point  de  depart  otitique,  par 

Ella  Wolf,  d’Heidelberg  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.  Bd.  LXVII,  H.  1 

et  2). 

Ce  travail  fait  suite  a  une  publication  anterieure  parue  dans  le 
meme  Zeitsch.,  Bd.  LXVI,  dans  laquelle  l’auteur  a  analyse  22  cas  de 
toxinoemie  otogene. 

Dans  celui-ci  l’auteur  rapporte  et  discute  encore  une  dizaine.de 
cas  qui  ont  surtout  presente  le  caractere  d’infections  pyooemiques. 
Dans  ce  memoire,  1’auteur  etudie  les  signes  auxquels  il  est  perrais 
de  reconnaitre  le  debut  d’une  infection  generalisee.  II  envisage  la 
recherche  bacteriologique  du  sang,  l’elevation  de  temperature,  les 
vomissements.  EnQn,  il  passe  en  revue  les  criteres  qui  peuvent  ser- 
vir  de  guide  pour  la  conduite  a  tenir. 

Ces  criteres  dependent  soit  de  l’etat  general,  soit  de  l’etat  local  et 
meme  varient  suivant  les  constatations  effectuees  au  cours  de  l’in- 
tervention. 

Les  interventions  sur  le .  sinus  sont  obligatoires,  mais  different 
d’etendue  suivant  les  cas  et  suivant  les  reactions  generales  du  sujet. 
Elies  peuvent  aller  de  la  simple  ouverture  du  sinus  a  la  ligature  de 
la  jugulaire. 

Dans  les  cas  de  doute,  on  pourrait  a  la  rigueur  recourir  au  pro- 
c6de  de  Leutert,  qui  conseille  de  denombrer  les  bacillesdans  le  sang 
pris  au  niveau  du  sinus  et  dans  le  sang  pris  au  bras  du  malade.  La 
difference  plus  ou  moins  considerable  peut  donner  une  indication  sur 
l’etendue  et  la  gravite  de  l’infection. 

L’iniervention  sur  la  jugulaire  est  encore  indiquee  s'il  y  a  des 
ganglions  ou  de  la  lymphangite  le  long  du  trajet  de  cette  veine,  et 
egalement  si,  en  depit  de  l’ouverture  du  sinus,  les  troubles  pyooe¬ 
miques  continuent  a  evoluer. 

11  etudie  aussi  la  technique  de  la  ligature  et  eventuellement  de 
l’extirpation  de  la  jugulaire,  et  donne  a  cet  egard  divers  conseils 
pratiques  :  lieu  d’eiection  pour  l’incision,  mode  de  ligature,  forme  du 
pansement,  etc.  ;  il  ajoute  enfin  que  jamais  aucun  ennui  ne  fut  con¬ 
state  a  la  suite  de  ligature  de  la  jugulaire,  meme  quand  cette  liga¬ 
ture  a  ete  effectude  en  dessous  du  confluent  de  la  faciale. 

Il  avoue,  en  outre,  recourir  moins  frequemment  qu’auparavant  a 
l’ouverture  du  bulbe  de  la  jugulaire.  Il  n’y  recourt  que  dans  les  cas 
oil  il  a  la  certitude  de  la  presence  a  ce  niveau  d’un  foyer  d’infection. 
Il  recommande  instamment  les  injections,  sans  la  moindre  pression, 
d'une  solution  glycerinee  iodoformee.  Theoriquement  on  doit  repous- 
ser  toute  irrigation ;  mais,  dans  la  pratique,  executees  avec  toutes 
les  precautions  voulues  etsous  le  minimum  depression,  elles  peuvent 
tres  utilement  etre  employees. 
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Comme  contre-indication  a  une  intervention,  il  y  a  surtout  la  sep- 
tic^mie  grave  et,  dans  ce  cas,  il  faut  essayersimplement  du  collargol. 

Enfin,  des  metastases  ne  constituent  nuliement  une  contre-indica¬ 
tion,  mais,  par  contre,  des  complications  cardiaques  (endocardite 
surtout)  presentent  plus  de  dangers,  car  le  siege  de  l’infection  n’est 
plus  desormais  dans  la  jugulaire,  mais  dans  le  cneur. 

Enfin,  l’auteur  avoue  que  son  schema  ne  saurait  etre  definitif  et 
que  chaque  cas  particulier  entrainera  une  methode  particuliere  et 
des  decisions  differentes.  Plus  encore  que  d’autres,  ces  affections 
reclament  du  medecin  un  jugement  sur  et  un  tact  medical  des  plus 
parfaits.  G.  Cany  (de  La  Bourboule). 

Osteomyelite  temporo-parieto-occipitale  d’origine  auri- 

eulaire,  par  Hahn,  de  Turin  [Arch,  ital.otol.,  1912). 

Le  cas  observe  par  l’auteur  etqui  a  presente  successivement  les 
deux  modalites  de  l’osteo-myelite  envahissante  diffuse,  c’est-a-dire 
la  forme  par  poussees  etensuite  la  forme  dite  serpigineuse  est  inte- 
ressant  a  plusieurs  points  de  vue,  mais  surtout  a  cause  de  sa  marche 
sournoise,  insidieuse,  lyjjit^e,  sauf  en  deux  points,  a  la  table  externe 
des  os  du  crane  atteints.  La  symptomatologie  et  les  lesions  anato- 
mo-pathologiques  trouvees  differencient  nettement  ce  cas  d’autres 
qui  ont  ete  publies.  U.  Calamida  (de  Milan). 

L’evidement  petro-masto'idien  partiel,  par  P.  Boncour  (in 
Ann.  mal.  or.,  n°  3,  1913). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  diverses  techniques  d’operation 
radicale  partielle  employees  par  Heath,  Bondy,  Schoenemann,  Botey 
et  Mahu,  avec  leurs  resultats  operltoires,  l’auteur  s’efforce  d’etablir 
les  indications  tirees  soit  des  constatations  objectives,  soit  des 
epreuves  acoumetriques. 

Les  conclusions  de  cette  consciencieuse  etude  se  resument  en  un 
tableau  des  contre-indications  del’operation  de  Heath,  les  unes  abso- 
lues  comme l’anciennete  de  l’otorrhee,  l’existence  de  cholesteatomes, 
la  menace  de  labyrinthite,  les  autres  facultatives  telles  que  les  fongo- 
sites  profuses  de  l’osteite  etendue. 

En  somme,  la  radicale  conservatrice  partielle  a  donne  deja  des 
resultats  fort  encourageants  que  l’avenir  consacrera  dans  les  casde: 
fongosites  moyennes,  osteite  limitee  a  l’aditus  et  a  l’antre,  audition 
solidienne  parfaite,  Gelle  positif,  jeunesse  du  sujet,  surdite  de 
l’oreille  non  suppurante.  Faivre  (de  Luchon). 

Evidement  du  labyrinthe  vestibulaire  et  ouverture  d  un 
abces  du  eervelet.  En  outre,  production  d’unreflexe, 
par  Richter,  de  Plauen  [Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVI,  H.  1 
et  2). 

L’auteur  decrit  l’histoire  d’un  cas  d’abces  du  eervelet  avec  otite 
et  il  expose  les  peripeties  de  l’operation  qui  reussit  fort  bien  et  fut 
suivie  d’une  convalescence  normale.  Au  cours  de  cette  convales¬ 
cence,  l’auteur  s'avisa  de  rechercher  l’acuite  auditive  de  sa  malade. 
Pour  cela,  il  plaga  le  sthetoscope  a  membrane  vibranle  dans  le  dos 
de  son  sujet  et  en  relation  directe  avec  les  deux  conduits  auditifs  de 
sa  malade.  Au  moyen  du  diapason  il  produisit  une  vibration  ener- 
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gique  sur  la  membrane  vibrante  du  stethoscope,  et  examinant  les 
reactions  de  la  malade,  tantfit  d’un  c6te,  tantfit  de  l’autre,  en  fer- 
mant  alternativement  la  communication  par  pin  cement  de  l’une  ou 
l’autre  partie  du  tube  de  caoutchouc,  il  constata  toujours  un  cligne- 
ment  d’oeil  involontaire  et  constant  du  e6te  examine. 

Ce  reflexe  lui  parait  presenter  un  grand  interet.  II  conseille  dele 
rechercher  systematiquementdans  les  affections  de  l’oreille  interne. 

En  ce  qui  concerne  la  malade  operee,  l’auteur  fait  constater  que, 
malgre  son  evidement  total,  elle  arriva  a  recouvrer  l’ou'ie  d'une 
fagon  assez  suffisante  pour  vaquer  a  ses  occupations  et  se  conduire 
dans  les  rues.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Chirurgie  du  labyrinthe,  par  Capaldo  [Atti  clih.  otorin.,  Roma, 

1912). 

Monographic  complete  sur  la  question  enrichie  de  45  observations 
concernant  le  traitement  des  suppurations  diffuses  du  labyrinthe. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Un  cas  d’otorrhee  chronique  et  abces  extradural.  Inter¬ 
vention.  Mort,  par  R.  nE  Santal6  ( Revista  de  Sanidad  Militar, 

octobre  1912). 

Homme  de  24  ans,  avec  otorrhee  de  l’oreille  gauche,  vieille  de 
14  ans  ;  rechauffement  avec  abces  retro-auriculaire  qui  s’ouvrit  spon- 
tanement ;  depuis  peu,  nouveau  rechauffement  dans  les  memes  con¬ 
ditions  qui  reforma  1’abces ;  la  suppuration  s’etablit  par  la  fistule  et 
par  le  conduit.  Depuis  huit  jours,  le  malade  se  plaint  de  pesanteur 
dela  tete  et  l’aspect  n’est  pas  bon. 

Examen  :  orifice  fongueux  retro-auriculaire  par  ou  penetre  le  sty¬ 
let  d’environ  6  centimetres,  dans  la  direction  de  l’attique.  Letympan 
est  detruit,  ainsi  que  les  osselets  et  la  caisse  est  pleine  de  fongosi- 
t6s.  II  n’y  a  pas  de  troubles  de  l’equilibre,  ni  de  troubles  pupillaires  ; 
il  n’y  a  pas  non  plus  de  fievre. 

Intervention  :  radicale  ;  la  corticale  est  amincie ;  l’antre  est  super¬ 
ficial  et  remplide  fongosites.  Tegmen  antri  ettegmen  tympani  intacts. 
Plastique  de  Siebenmaiin. 

Le  premier  jour,  il  y  a  quelques  vomissements ;  il  n’y  a  pas  de 
fievre. 

Le  quatrieme  jour,  cephalalgie  intense  a  gauche ;  le  malade  n’a  pas 
dormi ;  il  est  apyretique  et  presente  des  phenomenes  d’infection 
gastro-intestinale.  En  enlevant  le  pansement,  on  voit  que  la  plaie  a 
bonne  mine. 

Le  jour  suivant,  la  langue  est  seche  et  foncee  ;  il  y  a  des  fuligino- 
sites  dans  les  dents,  de  la  douleur  a  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Il  y  a  des  vertiges,  des  vomissements  bilieux,  de  la  torpeur 
cerebrale,  une  cephalalgie  violente,  surtout  dans  la  fosse  temporo- 
pariiitale  qui  est  exacerbee  a  la  pression.  Pas  de  fievre.  La  plaie  est 
en  bon  etat.  On  fait  le  diagnostic  de  abces  extra-dural  et  on  propose 
une  nouvelle  intervention  qui  n’est  pas  aceeptee. 

Les  symptomes  s’accentuent  le  7e  jour  ;  la  temperature  monte  a 
38°  5  ;  le  pouls  tombe  a  65  et  le  malade  tombe  dans  le  coma  pour 
mourir  le  8e  jour. 
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Santalbpense  que  l’abces  extra  ou  intra-dural  de  ce  malade  existail 
deja  avant  l’intervention  et  qu’ilaurait  fallufaire  ce  diagnostic  des  le 
premier  moment,  etant  donnds  la  cdphalalgie  et  l’aspect  triste  et 
abattu  ;  il  regrette  de  s’etre  fie  a  1’integrite  du  tegmen  antri  et  du 
tegmen  tympani  et  de  n’avoir  fait,  pour  ce  motif,  aucune  exploration 
dans  la  boite  cranienne. 

Lorsque  le  malade  fut  opere,  la  predominance  des  symptomes 
gastro-intestinaux  et  le  fait  qu’il  existait  alors  une  epidemie  defievre 
typho'ide,  fit  soupgonner  qu’il  s’agissait  de  semblable  complication, 
mais  le  resultat  dela  sero-reaction  que  l’on  fit  fut  negatif. 

II  n’y  a  pas  de  doute  que  si  on  etait  intervenu  de  nouveau,  le 
malade  eut  ete  sauve  :  ce  fait  montre,  une  fois  de  plus,  la  tolbrance 
dejk  reconnue  d’autres  fois  du  cerveau  pour  les  collections  purulentes. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  Scharlach-Rot  en  otologie,  par  Allan  {Therapeutic- 
Gazette,  janvier  1913). 

L’auteur  est  satisfait  du  rouge  ecarlate  dans  les  plaies  retroauricu- 
laires  bourgeon nantes  apres  masto'idite  aigue.  Dans  le  cas  de  suture, 
il  arrive  que  la  plaie  se  rouvre  et  bourgeonne ;  dans  ces  cas  le  rouge 
ecarlate  a  rendu  a  l’auteur  de  grands  services.  On  place  sur  les 
bords  de  la  plaie  la  pommade  etendue  sur  du  lintou  sur  de  la  gaze.  Il 
est  convaincu  que  de  cette  fagon,  la  croissance  de  l’epiderme  est 
stimulde  et  que  le  temps  necessaire  a  la  reunion  de  cette  solution  de 
continuite  cutanee  est  considerablement  abrege. 

Menier  (de  Decazeville). 

Les  affections  du  labyrinthe  consecutives  k  des  infec¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne,  par  Uchermann,  de  Christiana 
(. Zeitsch .  f.  Ohrenheil.,  Bd.  LXVI,  II.  1  et  2). 

Revue  critique  qui  a  fait  l’objet  d’une  communication  au  premier 
Congi'es  scandinave  d’oto-laryngologie  (Copenhague,  aout  1911). 

L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  complications,  proches  ou  a 
distance,  immediates  ou  eloignSes  qui  peuvent  suivre  une  infection 
de  l’oreille  moyenne ;  il  expose  pour  chacune  la  meilleur  conduite  a 
tenir  d’apres  ses  experiences  personnelles  et  d’apres  les  cas  publies 
dans  la  litterature.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Cas  de  meningo-encephalite  sereuse  avec  autopsie,  par 
Blau,  de  Gorlitz  (Brochure  de  5  pages,  publiee  en  Amerique  sans 
indications) . 

Dans  le  cas  en  question  les  conditions  trouvdes  al’operation  firent 
penser  a  une  mbningite  sereuse  (abondante  quantite  de  liquide  ce- 
phalo-rachidien),  chose  que  confirma  l’autopsie.  Il  n’y  avait  pas  de 
meningite  purulente  recente,  ni  de  reliquats,  ni  meningite  tubercu- 
leuse,  ni  tumeurs,  ni  abces,  l’ependyme  n’etait  ni  epaissi  ni  opacifie, 
le  cerveau  etait  soumis  a  une  compression  qui  fut  fatale.  Tous  ces 
points  justifient  le  diagnostic  de  meningite  sereuse.  Il  est  probable 
qu’il  y  eut  unehydropisie  inflammatoire  du  ventricule.  Dans  ce  cas  il 
s’agissait  d’une  rechute  d’otite  consecutive  a  une  rougeole. 

Menier  (de  Decazeville). 
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Rhinoplastie  par  la  methode  indienne,  par  W.  Dubreuilh 

( Gaz .  hebd.  des  sc.  m4d.  de  Bordeaux,  4  mai  1913). 

Presentation  d’un  malade  opdre  il  y  a  six  ans  pour  un  epithelioma 
de  l’aile  droite  du  nez  qui  s’etendait  un  peu  sur  la  partie  contigue  de 
la  joue  mais  respectait  le  lobule.  L’auteur  excisa  toute  l’aile  du  nez 
et  la  remplacja  par  un  lambeau  quadrilatere  pris  sur  la  joue  et  etire 
sur  le  dos  du  nez  ou  il  le  sutura.  Cette  autoplastie  par  la  methode 
fran?aise  donne  de  tres  bons  resultats  quand  la  perte  de  substance 
atteint  le  sillon  naso-genien  et  a  peine  l’arete  dorsale  du  nez.  La 
forme  du  nezest  bien  conserveea  cela  pres  que  le  sillon  naso-genien 
estaboli  et  que  le  versant  du  nez  se  raccorde  a  la  joue  par  un  plan 
incline  sans  sillon  marque.  Dans  le  cas  particulier  la  traction  du 
lambeau  avait  amend  une  legere  deviation  du  nez  a  droite.  Le  cancer 
recidiva  quatre  ans  apres.  Un  petit  nodule  qui  grandit  assez  rapide- 
ment  apparut  exterieurement  et  s’ulcera.  Bientot  l’ulceration  attei- 
gnit  trente  mm.  sur  seize,  portant  entierement  sur  la  peau  ancienne, 
effleurant  la  cicatrice  mais  n’entrainant  pas  le  lambeau  autopla- 
stique  ;  ulceration  irreguliere,  a  fond  granuleux,  rose  jaunatre,  de 
consistance  ferme,  saignant  facilement.  Le  contour  est  marque  par 
un  bourrelet  continu  mais  ineg-al,  d’lin  rose  jaunhtre,  dur,  surtout 
marque  au  lobule.  La  base  de  l’ulcere  adhere  au  squelette  cartilagi- 
neux  et  osseux.  Un  second  foyer  de  recidive  apparut  au-dessous  du 
bord  inferieur  du  lambeau  autoplastique,  tout  pres  de  la  levre  supii- 
rieure,  sous  forme  d’une  plaque  induree,  grande  comme  une  lentille 
ulcei’de  en  son  centre.  Pas  de  ganglions. 

L’auteur  excisa  a  nouveau  tout  le  cote  droit  du  nez  en  debordant 
un  peu  sur  le  cbtd  gauche  de  l’arete  mddiane  en  entamant  le  bord 
de  l’ancien  lambeau  quadrilatere,  descendant  sur  la  levre  superieure 
pour  enlever  le  nodule  ci-dessus  signale.  Le  squelette  cartilagineux 
est  enleve  avec  la  muqueuse  ainsi  que  l’extremite  inferieure  de  l’os 
propredroit.  La  cloison  est  respeetee.  La  perte  de  substance futcom- 
blee  par  un  lambeau  frontal  dont  le  pedicule  situe  a  gauche  corres¬ 
pond  a  la  racine  du  nez  juste  au-dessous  dela  tete  du  sourcil  gauche. 
Le  lambeau  fut  mis  en  place  par  torsion  du  pedicule  et  suture  aux 
parties  voisines  sauf  a  son  extremite  qui  forme  le  bord  de  l’aile  du 
nez  refaite.  La  base  dela  levre  superieure  se  trouva  au  debut  un 
peu  tiree  mais  bientot  toute  trace  de  retraction  disparut.  La  plaie 
du  front  fut  suturee  en  presque  totalite,  sa  partie  superieure  seule 
fut  laissee  ouverte  et  cicatrisa  par  bourgeonnement. 

Cette  seconde  operation,  autoplastie  par  la  methode  indienne,  a 
donnd  un  resultat  parfait  et  permet  quelques  remarques.  Le  lam¬ 
beau  frontal  trace  sur  le  front  avec  un  pedicule  lateral  est  toujours 
admirablement  nourri  et  ne  se  necrose  jamais.  On  peut  done  faire 
un  pddicule  assez  etroit,  ce  qui  evite  le  disgracieux  lubercule  que 
forme  la  torsion  d’un  pedicule  trop  large.  Si  le  pedicule  doit  etre 
assez  dpais  pour  contenir  le  plus  de  vaisseaux  possible,  il  y  a  avan- 
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tagea  faire  la  raquette  assez  mince  car  elle  est  toujours  asse'z  bien 
nourrie  et  on  evite  l’inconvenient  si  frequent,  d’avoir  un  lambeau 
matelasse  et  globuleux.  Quand  le  lambeau  autoplastique  est  tenu  de 
toutes  parts  il  ne  se  rbtracte  guere  et  apres  une  pdriode  de  globuli- 
sation  il  s’etale  et  reprend  ses  dimensions  primitives.  Ail  eontraire, 
quand  le  lambeau  est  libre  sur  tout  un  c6te  comme  dans  les  restau- 
rations  de  la  paupiere  il  se  retracte  toujours  meme  quand  on  l'a 
taille  beaucoup  trop  grand..  Dans  la  rhinoplastie  partielle,  comme 
dans  tous  les  cas  ou  le  lambeau  est  suture  sur  tout  ou  presque  sur 
tout  son  pourtour  on  peut  le  prendre  juste  ;  le  succes  operatoire  n’v 
perd  pas  et  l’esthetique  y  gagne.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Le  traitement  de  la  rhinite  et  de  l’adeno'idite  chez  le 
nourrisson,  par  Ladtmann,  [Ann.  mail,  or.,  n°  3,  1913). 

Sans  proscrire  totalement  l’adenoidectomie  dans  la  premiere 
enfance,  il  faut  dire  que  l’a  vantage  offert  par  l’operation  n’est  pas  en 
proportion  des  dangers  encourus  ;  aussi  jusqu’h  la  3e  ou  4e  annee 
vaut-il  mieux  agir  sur  la  rhinite  par  les  instillations  de  pommadc 
cocaine-adrenaline  ou  par  les  injections  de  collargol-protargol  plutot 
que  par  les  gouttes  d’huile  mentholee  dont  on  sera  tres  parcimo- 

Le  regime  alimentaire  et  l’hygiene  de  la  respiration  bien  comprise 
feront  le  reste.  Faivre  (de  Luchon). 

Chirurgie  de  l’hypophyse,  methode  de  Hirsch,  par  Voon- 
hees,  de  New-York  ( Medical  record,  17  aout  1912). 

L’auteur  expose  la  methode  endonasale  de  Hirsch  qui  consiste  a 
decoller  la  muqueuse  le  long  du  bord  anterieur  'du  cartilage  qua- 
drangulaire,  et  par  l’incision  k  aller  enlever  le  vomer  et  la  lame  per- 
pendiculairede  l’ethmo'ide;  puis  on  decolle  la  muqueuse  des  deux 
cotes  de  l’insertion  du  vomer  sur  le  spheno'ide  et  on  tombe  dans 
l’ostium  sphenoidal  ;  perforation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus, 
ablation  de  la  cloison  intersinusienne,  trepanation  de  la  selle  tur- 
cique  el  incision  de  la  dure-mere;  l’hypophyse  est  alors  a  nu. 
Voorhees  donne  en  detail  la  technique  de  Hirsch  et  figure  les  instru¬ 
ments  necessaires.  Menier  (de  Decazeville). 

Massage  vibratoire  dans  les  maladies  du  nez  et  du 
pharynx,  par  Blegvad  ( Zeitschr .  f.  Laryng.  Vol.  V,  p.  1,  1912). 
L’auteur  a  obtenu  d’excellents  resultats  du  massage  vibratoire  des 
muqueuses  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  au  moyen  de  l’appa'reil 
du  professeur  Storch.  Get  appareil  consiste  en  un  trembleur  elec- 
trique  (marteau  de  Wagner  ordinaire)  mis  en  action  par  deux  ele¬ 
ments  de  pile.  Les  vibrations  qu’il  donne  sont  tresregulieres,  de  petite 
amplitude,  et  tres  frequentes  (167  a  la  seconde).  L’inscription  gra- 
phique  de  ces  vibrations,  ainsique  de  celles  que  fournissent  d’autres 
appareils,  deReiniger,  Gebbert  et  Scholls,  montrent  les  differences 
(amplitude  beaucoup  plus  grande  et  nombre  moindre,  4S  au  plus  a  la 
seconde,  pour  ces  derniers  appareils).  L’avantage  de  l’appareil  de 
Storch  eslpeut-etre  precisement  dans  les  qualites  des  vibrations 
qu’il  fournit.  Le  traitement  par  massage  a  ete  applique  a  102  malades 
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avec  des  resultats  tout  a  fait  salisfaisants,  apres  une  moyenne  de  20 
a  30  stances  ;  chez  S7  patients  on  observa  une  disparition  complete 
de  tous  les  symptomes  ;  chez  42  une  grande  amelioration. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Traitement  de  1’epistaxiS,  parRirscHEL  ( Miinch .  med.  Woch., 

n°  49,  1912). 

L’auteur  preconise  la  methode  mecanique  de  Nageli.  Se  placant 
devant  ou  derriere  le  malade  assis,  on  passe  les  mains  sous  les  angles 
de  la  machoire  inferieure  et  sur  les  parties  lalerales  del’occiput  et  on 
exerce  sur  la  tete  une  traction  reguliere  vers  le  haut.  Pour  renforcer 
l’effet  on  renverse  le  plus  possible  la  tete  enarriere.  L’epistaxis  s’ar- 
reterait  au  bout  de  une  a  deux  minutes.  Menier  (de  Decazeville). 
L’Ozfene.  Etiologie.  Traitement,  par  Ath.  A.  Zografides 

(Monats.  f.  Ohrenh.,  12  Heft,  1912,  S.  1497). 

Zografides  vient  defendre  la  theorie  de  l’ozene  donnee  parZarniko, 
Bryer,  etc.  L’affection  serait  consecutive  a  un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  dans  le  domaine  de  la  Ve  paire.  La  theorie  microbienne  qui 
semble  avoir  jusqu’a  ce  jour  reuni  la  plupartdes  suffrages  est  rejetee 
par  l’auteur.  Aucun  des  bacilles  decrits  n’est  specifique,  s’ils 
accompagnent  la  maladie,  l’atrophie  ne  saurait  leur  etre  imputee. 
II  est  possible  qu’ils  soient  dans  une  certaine  mesure  la  cause  de  la 
mauvaise  odeur,  mais  celle-ci  n’est  qu’un  symptbme  de  1’affection, 
et  non  point  l’affection  elle-meme. 

A  l'appui  de  sa  theorie,  l’auleur  donne  une  serie  d’observations 
interessantes.  Dans  les  cas  d’ozene  unilateral  ou  predominant  d’un 
cdte,  l’auteur  a  t'oujours  trouve  une  hemiatrophie  faciale  du  c6te 
malade.  Cette  atrophie,  dans  les  cas  ou  elle  n’est  pas  tout  a  fait  evi- 
dente,  est  mesuree  par  deux  lignesprincipales  :  l’une  allant  du  point 
d’insertion  du  lobule  de  l’oreille  a  la  pointe  du  menton  en  suivant  le 
bord  inferieur  du  maxillaire,  l’autre  allant  du  point  d’insertion  du 
lobule  au  milieu  du  dos  du  nez. 

II  est  a  remarquer  que  cette  theorie  cadre  assez  bien  avec  l’inner- 
vation  de  la  pituitaire.  Les  glandes  re?oivent  en  effet  leurs  nerfs  du 
trijumeau  et  du  ganglion  spheno-palatin .  L’excitation  des  filets  de 
la  V®  paire  entraine  un  ecoulement  abondant  d’une  serosite  aqueuse  : 
l’excitation  des  filets  du  sympathique  donne  par  contre  une  faible 
secretion  d’un  liquide  epais.  S’il  survient  une  atrophie  dans  le  do¬ 
maine  du  trijumeau,  la  secretion  du  liquide  dpais  subsistera  seule  el 
celui-ci  se  desseehera  d’autant  plus  facilement  que  les  fosses  nasales 
seront  plus  larges,  et  partant  le  courant  d’air  plus  intense . 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l’ozene,  Zografides  apres 
avoir  tate  de  tous  les  precedes  decrits,  s’est  arrete  au  suivant : 

II  fait  laver  le  nez  du  malade  pendant  deux  a  trois  jours  pour 
ramollir  les  croutes  qui  feraient  saigner  la  muqueuse  sous-jacente 
lors  de  son  extirpation .  11  (ache  alors  d’amener  une  regeneration  de 
la  muqueuse  au  moyen  d’un  large  galvano-cauterechauffe  simplement 
aurouge  sombre, et  qu’il  promene d’avant  en  arriere  etde  haut  en  bas 
sur  le  cornet  inferieur.  11  ne  s’agit  point  de  produire  une  vraie  caute- 
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risation,  l’escharre  est  une  faute  de  technique,  il  faut  seulement 
amener  un  etat  hyperhemique  de  la  pituitaire  suffisant  pour  nourrir 
la  muqueuse.  Chaque  seance  dure  environ  25  3  minutes.  La  cocaine 
est  inutile.  La  traitement  est  repete  tous  les  deux  jours  ; la  moyenne 
de  la  guerison  est  d’environ  un  mois.  Entre  temps  le  malade  se  sert 
d’une  pommadeau  calomel  de  2  a  10  °/0  dont  il  badigeonne  ses  fosses 
nasales.  Des  les  premiers  jours  la  secretion  devient  plus  fluide,  et 
l’odeur  disparait  rapidement. 

Acertaines  observations  publiyesparl’auteur,  nous  pourrions  peut- 
etre  reprocher  une  conclusion  un  peu  trop  hative  dans  la  guerison. 
Cependanton  y  voit  des  malades  qui  sont  restes  4  a  5  aunees  sans 
recidive  bien  nette,  ce  qui  temoignerait  de  la  valeur  de  la  methode. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Le  traitement  du  coryza  aigu,  par  Castellani,  de  Milan 
(. Pensiero  medico,  22  decembre  1912). 

Castellani  passe  en  revue  les  divers  traitements  abortifsdu  coryza 
et  ceux  du  coryza  confirm^  ;  leur  multiplicity  indique  leurpeu  d’effi- 
cacite.  Leremedede  Brand  (acidephenique  puret  ammoniaque  liquide 
iia  S  gr.,  alcool  a  90°10,  eau  distillee  15)  serait  abortif  ;  les  diverses 
preparations  5  la  cocaine  sont  mentionnees  ainsi  que  le  menthol. 
Spira  recommande  l’adrenaline,  l’aspirine  (par  voie  interne) ;  Pugnat 
les  pulverisations  a  l’icthyol,  d’autres  le  benzoate  de  soude,  le  per¬ 
manganate  de  K  ;  la  teinture  de  belladone  ensolution  ;  le  traitement 
de  Bier,  etc.  Castellani  dit  grand  bien  des  pulverisations  a  la  resor- 
cine  (6  gr.  pour  375  gr.  d’excipient),  a  l’antipyrine  eta  la  cocaine,  au 
menthol  dans  l’huile  et  enfin  de  la  poudre  a  priser:  cocaine, menthol, 
salicylate  de  bismuth  et  sucre  de  lait  que  mentionnait  deja  Dieulafoy. 

Menier  (de  Decazeville).- 

Sur  l’anatomie  pathologique  de  la  muqueuse  des  sinus 
frontaux  dans  la  sinusite  frontale  purulente,  par  V. 

Froning  ( Zeitschr .  f.  Laryng.  Vol.  IV,  1911,  p.  543). 

Dans  les  suppurations  aigues  le  processus  pathologique  se  passe 
principalement  dans  la  zone  sous-epitheliale  de  la  muqueuse,  tandis 
que  dans  le  stade  de  suppuration  chronique  toutes  les  parties  d'e  la 
muqueuse  subissent  une  modification  pathologique  consistant  par- 
ticulierement  dans  une  metaplasie  de  l’epithelium  et  aboutissant  au 
developpement  de  polypes  hyperplastiques  et  heteroplastiques. 

Ces  lesions  sont  representees  dans  8  figures  reparties  en  quatre 
planches.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Resection  d’une  partie  du  septum  nasal  pour  double 
sinusite  sphenoidale,  par  P.  Watson- Williams,  M.  D.  Londres, 
charge  du  cours  otologique  a  l’universite  de  Bristol  (in  the  journal 
of  otol.,  rhinol.  and  lanjngol.,  vol.  XXVII-,  n°  11,  novembre  1912). 
Il  est  relativement  facile  d’abraser  la  paroi  anterieure  du  sinus 
sphenoidal, mais  la  difficulty  est  dela  maintenir  beante.  Aussil’auteur 
conseille-t-ild’imitersa  maniere  de  proceder  enresequant  l’extremite 
posterieure  de  la  cloison  qui  se  prolohge  entre  le  sinus,  et  les  separe 
l’un  de  l’autre.  Ce  faisant,  on  transforme  ainsi  les  deux  sinus  en  cavi- 
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te  unique.  Apres  avoir'mesure  la  longueur  du  septum  nasi  qu 
separe  le  sommet  du  nez  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  on  perforc 
le  septum  avec  une  pince  et  on  acheve  ja  resection  de  la  cloison 
intersinusale.  La  meilleure  pince  coupante  est  celle  de  Foster- Ballen- 
ger.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Tumeurs  malignes  du  vomer,  par  Laboure,  d’Amiens  (Rev. 

hebd.  d’oto-  rhino-laryng.,  n°  1,  4  janv.  1913). 

Les  tumeurs  nasales  et  naso-pharyngees  sont  le  plus  souvent 
benignes,  tumeurs  addnoides  frequentes  chez  l’enfant,  fibromes 
cbez  l’adulte.  Les  sarcomes  ou  epitheliomes  se  rencontrent  a  tout 
age;  ils  se  developpent  surtout  sur  la  cloison,  le  vomer  et  parfois 
l’ethmoide,  formant  une  tumeur  mediane  obstruantles  fosses  nasales. 

Les  symptomes  sont  les  suivants  :  douleurs  avec  irradiation  du  cote 
de  la  face  et  du  front,  epistaxis  repetees,  obstruction  nasale,  sur- 
dite,  rhinolalie  fermee,  ecoulements  sdreux  ou  sanieux  au  debut, 
plus  tard  fetides  quand  il  se  produit  des  infections  secondaires. 

A  l’examen  rhinoscopique  anterieur  on  voit  une  cloison  tres  epaisse 
d’un  seul  ou  des  deux  c6tes  recouverte  d’une  muqueuse  bosselee, 
assez  dure,  sillonnee  de  grosses  veines. 

Les  tumeurs  malignes  du  vomer  sont  extirpees  soit  par  voies  natu- 
relles,  soit  par  voie  chirurgicale.  Les  voies  naturelles  ne  sont  uti- 
lisees  que  lorsque  l’etat  general  du  sujet  contre-indique  une  ope¬ 
ration  s^rieuse.  L’extirpation  du  tissu  ' neoplasique  a  l’aide  de  la 
curette,  des  pinces,  des  anses  galvaniques  a  donne  de  bons  r^sultats. 
Mais  la  voie  chirurgicale  est  bien  preferable. 

II  existe  quatre  precedes  :  1°  la  rhinotomie  anterieure  qui  consisle 
a  inciser  le  nez  sur  le  milieu,  a  ecarter  les  deux  valves  nasales  et 
ouvrir  ainsi  les  deux  fosses  nasales. 

2°  La  mobilisation  tolale  du  nez  :  apres  une  incision  en  fer  il 
cbeval  le  nez  est  souleve  comme  un  couvercle. 

3°  La  voie  latero-nasale  de  Moure  :  incision  laterale  depuis  l  ex  Ire- 
mite  interne  du  sourcil  jusqu’a  la  cloison  au-dessus  de  la  levro 
superieure,  apres  avoir  suivi  le  sillon  naso-g6nien.  S’il  n’y  a  pas 
assez  de  jour,  on  ouvre  franchement  le  sinus  maxillaire  et  on  enleve 
les  cornets. 

4°  La  resection  du  palais.  Suivant  la  methode  de  Mayo  on  reseque 
le  palais  membraneux  et  osseux  ou  simplement  le  palais  osseux  sur 
3  centimetres  de  long  et  2  centimetres  de  large. 

Les  tumeurs  malignes  du  vomer  doivent  etre  enlevees  par  la  voie 
chirurgicale  et  le  precede  variera  avec  l’importance  des  lesions.  Si 
les  lesions  sont  minimes  la  methode  de  Mayo  est  excellente  parce 
qu’elle  ne  laisse  qu’uue  cicatrice  invisible,  mais  si  les  limiles  des 
•neoplasmes  sont  imprecises,  la  voie  latero-nasale  de  Moure,  qui 
donne  un  acces  tres  large  sur  la  lesion,  est  preferable. 

R.  Poujoula  (de  Paris). 

Deformation  dunez,  par  Lovell,  de  New-York  (JS[ew-York  med. 

Journ.,  16  novembre  1912). 

L’auteur,  dans  les  operations  de  resection  du  cartilage,  ou  dans 
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les  cas  de  frac  ture,  reimplante  dans  la  cloison  le  moreeau  de  carti¬ 
lage  reseque  (ou  un  fragment  preleve  sur  un  autre  malade).  Aussi, 
la  charpente  cartilagineuse  gagne  ensolidite  eten  flexibility 
Menier  (de  Decazeville) . 

Observations  sur  le  rhinosclerome,  par  Bilancioni  (Alii 
elin.  otorin.,  Rome,  1912). 

Considerations  generates  sur  l’affection  au  sujet  de  deux  obser¬ 
vations  cliniques  personnelles  etudiees  a  fond  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  liistologique  et  a  celui  des  cultures. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Transplantation  d’os  pour  la  correction  des  deforma¬ 
tions  nasales,  par  Carter,  de  New-York  ( American  medicine , 
novembre  1912). 

L’auteur  donne  son  procede  de  correction  de  la  charpente  nasale 
par  transplantation  d’os  provenant  d’une  autre  partie  du  corps  (c6te 
par  exemple)  et  qu’il  introduit  par  une  incision  faite  a  la  racine 
du  nez  en  dtcollant  les  tissus  ;  quelques-uns  de  ses  resultats  sont 
vraiment  remarquables  ;  mais  d’autres  (cf.  par  exemple  les  figures  6 
et  7  de  son  article)  ne  sont  pas  des  plus  brillants. 

Menier  (de  Decazeville). 

Observations  sur  la  distribution  nerveuse  du  cornet 
inferieur,  etudiee  sur  biopsie,  par  T.  W.  E.  Ross,  M.  D., 
assistant.du  service  desoreilles,  nez  et  gorge  de  l’infirmerie  royale 
d’Edimbourg  (In  the  Journ.  of  laryngology,  otol.,  rhinol.,  etc.,  vol. 
XXVIII,  n°  2,  fevrier  1913). 

C’est  une  longue  etude  histologique  des  nerfs  du  cornet  inferieur, 
illustree  de  plusieurs  figures,  dont  certaines  coloriees  et  bien  exe¬ 
cutes,  et  qui  se  termine  par  la  conclusion  suivante  :  il  est  evident 
que  les  cornets  inferieurs  ont  une  distribution  nerveuse  abondante  et 
complexe,  surtout  dans  la  couche  sous-epitheliale,  on  y  trouve  plu¬ 
sieurs  varietes  de  terminaisons,  dont  la  plus  frappante  est  constitute 
par  les  papilles  visibles,  surtout  sur  la  portion  anterieure  du  cornet. 
La  distribution  nerveuse  de  la  couche  sous-epitheliale  est  tres  riche. 
En  terminant,  l’auteur  exprime  sa  reconnaissance  au  D1'  Logan  Tur¬ 
ner,  chef  de  service  et  au  Dp  Cranston  Low  qui  l’a  aide  dans  le  tirage 
des  coupes  coloriees.  J.  Laboure  (d’Amiens). 

Dilatation  bilaterale  des  sinus  frontaux,  par  B.  Karbowski 
( Zeilschr .  f.  Laryngol.  Vol.  IV,  1911,  p.  Sol). 

Histoire  clinique  d’une  malade  agee  de  31  ans,  qui  presenta  pen¬ 
dant  environ  un  an  un  ecoulement  purulent  par  le  nez.  Cet  ecoule^ 
ment  avaitcesse  depuis  quelques  mois  etalors  s’etaient  produites  de 
violentes  douleurs  de  tete.  Gonflementdespaupieres,  ptosis,  compres¬ 
sion  des  globes  oculaires  unpeu  repousses  en  dehors  et  en  bas,  tels 
etaient  les  symptomes  objectifs.  L’operation  etablit  qu’il  s’agissait 
de  formations  kystiques  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule  a  contenu 
purulent,  localisees  dans  les  sinus  frontaux  et  ayant  fait  hernie  dans 
les  cavites  orbitaires  en  detruisant  le  toit  de  l’orbite  sur  une  assez 
grande  etendue.  Le  contenu  deceskystes  etait  sterile.  La  malade  gue- 
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pit  avec  un  results  t  plastique  assez  bon.  C’est  ce  que  montre  une 
photographie  sterdoscopique  du  visage  avant  et  apres  l’operation, 
qui  est  jointe  a  ce  travail.  Deuxautres  planches  represented  l’aspect 
histologique  des  lesions.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Abees  du  cerveau,  osteomyelite  du  frontal,  empyeme 
du  sinus  frontal,  par  Karl  Lubbers  (Arch.  f.  Ohren.  Bd.  90, 
Heft  3,  S.  172). 

II  s’agit  d’une  femme  de  32  ans  presentant  depuis  l’enfance  un 
ecoulement  de  pus  par  la  narine  droite.  Elle  raconte  qu’il  y  a  une 
dizaine  d’annees,  il  lui  apparut  sur  le  front  differents  abees  ;  le  mede- 
cin  traitant  soupgonnant  la  syphilis  insLitua  un  Iraitementspecifique. 
La  malade  attribuait  son  affection  a  une  erysipele  de  la  face. 

La  malade  se  presenta  dernieremenl  a  la  clinique  du  Prof.  Lange 
avec  un  abees  sous-cutane  au  voisinage  de  l’angle  interne  de  l’orbite. 
Un  killian  pratique  alors  montre  un  os  frontal  eburne  recouvrant  un 
sinus  fongueux  duquel  partaient  deux  fistules,  Tune  conduisant  sur 
l’orbite,  l’autre  conduisant  sur  un  abees  du  lobe  frontal  de  la  dimen¬ 
sion  d’un  ceuf.  Detail  curieux  l’ethmoide  etait  completement  spon- 

II  semble  bien  que  la  lesion  du  front  pour  laquelle  a  6te  soignee 
la  malade  autrefois  aitete  simplement  une  osteomyelite  du  frontal  et 
non  point  un  accident  specifique.  L’erysipele  de  la  face  dut  tres  pro- 
bablement  se  greffer  sur  une  fistule  cutanee  du  sinus. 

C’est  le  17“  cas  de  genre  op^re  et  gueri. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Diagnostic  radiographique  des  affections  des  sinus,  par 

Marschick  et  Schueller,  de  Vienne  ( Fortschritte  der  Rontgenstr . , 
t.  XVIII,  fasc.  4). 

En  plus  des  maladies  catarrhales  purulenles  des  sinus,  le  rhinolo- 
giste  devrait  examiner  aux  rayons  X  une  serie  d’autres  affections  : 
les  varietes  du  cr&ne,  les  traumatismes  et  les  tumeiirs  des  sinus,  du 
nez  et  de  la  base  du  cr&ne,  les  maladies  endocraniennes  et  en  parti- 
culier  les  tumeurs  de  Thypophyse.  Menier  (de  Decazeville). 

Symptomes  oculaires  causes  par  des  maladies  du  nez 
et  des  sinus,  par  Gomez  (Semana.  medica,  26  decembre  1912). 
L’auteur  etudie  la  cephalee  frontale  attribuee  souvent  k  des  vices 
de  la  refraction  et  qui  en  realite  depend  d’une  affaetion  de  l’ethmoide 
ou  du  sinus  frontal.  Jusqu’ici  on  n’a  pas  trouve  de  moyen  de  faire  le 
diagnostic  differentiel  entre  la  cephalee  oculaire  et  la  nasale,  la 
cephalee  oculaire  est  bilaterale,  peu  forte,  souvent  diurne ;  elle  est 
frontale,  temporale  ou  oecipito-frontale.  Les  cephalees  siegeant  a  la 
nuque  dependent  d’un  trouble  dans  l’equilibre  des  muscles  oculaires. 

Menier  (de  Decazeville). 

Notre  technique  actuelle  pour  le  traitement  de  toutes 
les  sinusites  par  la  voie  endonasale,  par  L.  Vacher  et 
N.  Denis,  d’Orleans  (Rev.  hebd.  de  lar.,  d'otol.  et  de  rhinol.,  14 
dec.  1912,  n»  SO). 

II  y  a  deux  methodes  pour  la  cure  des  sinusites  :  1°  la  methode 
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par  voie  externe,  a  ciel  ouvert  ;  2°  la  methode  par  voie  interne  ou 
endonasale.  La  methode  endonasale  est  et  doit  rester  le  domaine  du 
specialisterhinologiste ;  les  resultats  que  donne  celte  methode  sont 
plus  longs  k  obtenir  mais  le  malade  court  moins  de  dangers  et  ne 
porte  jamais  sur  sa  figure  les  traces  du  traitement. 

1°  Sinusite  maxillaire.  Les  dents  malades,  souvent  cause  premiere 
du  mal,  ayant  kte  enlevees,  il  faut  transformer  les  sinus  en  une  vaste 
cavite  accessoire  du  nezenfaisant  sauter  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  au  ras  du  plancher.  Les  auteurs  se  servent  pour  l’ouverture 
du  sinus  du  perforateur  alveolaire  de  Lermoyez  dont  ils  ont  fait  con- 
struire  plusieurs  modeles  de  grosseur  croissante. 

L’anesthesie  par  badigeonnage  suffit.  La  pointe  du  perforateur 
etant  bien  en  place  on  pousse  fortement  en  appuyant  le  manche 
contre  la  cloison  et  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation.  On 
commence  par  le  petit  modele  et  on  termine  par  le  gros  perforateur 
qui  a  8  mm.  de  diametre.  La  perforation  doit  etre  faite  au  ras  du 
plancher  ;  elle  sera  agrandie  ensuite  k  l’aide  d’une  grosse  rape  et 
on  enlevera  k  la  pince  les  debris  de  muqueuse  tout  autour  de  la  per¬ 
foration. 

Le  malade  peut  ensuite  faire  lui-meme  les  lavages  modificateurs 
qui  tarissent  bienlot  la  secretion  purulente . 

2°  Ethmoidite.  S'il  nes’agitpasd’unneoplasme,  une  ethmoiditepeut 
etre  guerieparla  voie  endonasale.  Avec  un  bon  eclairage,  despinces 
coupantes  et  des  curettes  variees,  on  parvient  en  plusieurs  seances, 
a  broyerles  lamelles  ethmoidales  et  curetter  les  cellules  malades. 

La  partie  la  plus  delicate  est  le  curettage  de  l’ethmoide  anterieur 
cache  par  l’os  propre  du  nez  :  il  faut  detruire  completeraent  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  anterieures,  les  cellules  des  gouttieres  de  l’unci- 
forme,  qui  se  trouvent  en  contact  avec  la  face  posterieure  de  l’unguis. 
On  y  parvient  avec  des  curettes  de  courbure  convenable,  avec  les 
pinces  coudees  de  Hartmann  ou  de  Luc. 

Dans  les  elhmoidiles  anterieures  il  y  a  souvent  des  lesions  dans 
la  partie  inferieure  du  canal  naso-frontal ;  pour  s’en  assurer  il  faut 
laverafondtoute  la  region,  l’assecher  etsi  quelques  heures  apres,  en 
procedant  kunnouvelexamen,  on  voit  sourdre  unegouttelette  depus 
d’une  cellule  malade,  c’est  la  qu’il  faut  curetter  et  pas  ailleurs.  Les 
auteurs  estiment  qu’il  est  inutile  de  detruire  tout  l’ethmoide  ;  sou¬ 
vent  les  lesions  sont  localisees  et  n’exigent  pas  un  evidement  com- 
plet. 

Le  traitement  des  affections  du  labyrinthe  ethmoidal  est  souvent 
tres  long,  tres  difficile  ;  il  faut  etre  prudent,  patient  et  prevenir 
l’interesse  de  la  difficulty  et  de  la  longueur  du  traitement. 

3°  Sinusite  sphenoidale .  La  voie  endo-nasale  est  la  plus  simple  et 
la  plus  pratique  pour  aborder  le  sinus  sphenoidal.  Deux  cas  peuvent 
sepresenter : 

1°  la  sinusite  sphenoidale  existe  seule  ;  si  le  nez  est  large  on  peut 
abraser  directement  la  paroi  anterieure  du  sinus  avec  les  instru¬ 
ments  en  usage  ordinaire.  -Si  de  nez  est  etroit,  on  fait  sauter  le  cor- 
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not  moyen  ;  tous  les  details  de  technique  sont- eonsignes  dans  la 
these  de  Laboure.  Une  sonde  d’ltard  permettra  plus  tardau  malade 
de  parfaire  la  cure  par  des  irrigations. 

2°  La  sinusite  sphenoidale  secomplique  d’ethmoidite;  on  commence 
par  la  cure  de  I’ethmo'idite  et  on  aborde  ensuite  le  sinus  sphenoidal. 
Mais  il  faut  toujours  agir  lentement  et  avec  prudence  car  on  a  pu 
enregistrer  des  complications  graves  a  la  suite  d’un  traitement  inten- 
sif  d  une  ethmo'idite. 

4°  Sinusite  frontale.  Fideles  a  leur  methode  les  auteurs  ont  traite 
toutes  les  sinusites  frontales  chroniques  ou  ethmoido-fron  tales  par 
la  voie  endo-nasale  en  debarrassant.Fentree  inferieure  du  canal  naso¬ 
frontal  de  tout  ce  qui  gene  mais  en  respectant  le  plus  souvent  pos¬ 
sible  le  cornet  moyen.  Le  precede  consiste  a  elargir  au  maximum  le 
canal  et  enlever  tout  ce  qui  peut  entretenir  l’infection  de  bas  en 
haut.  Les  auteurs  y  parviennent  avec  leurs  stylets-rapes  de  gros- 
seurs  differentes. 

L'aeces  du  sinus  frontal  etant  rendu  libre,  il  faut  s’assurersi,  dans 
le  voisinage,  il  n’y  a  pas  de  cellules  ethmo'idalesinfectees  etsion  en 
trouve,  les  curetter  avec  soim  Le  malade  pourra  ensuite,  sans 
cocaine,  introduiredans  le  canal  la  canulea  doubleeourant  dumodele 
etabli  par  les  auteurs. 

Les  auteurs  concluent  que  le  drainage  endo-nasal  doit  toujours 
preceder  toute  intervention  par  voie  externe  et  que  dans  la  majorite 
des  cas  cette  methode  amenera  la  guerison  du  malade. 

R.  Poujoula  (de  Paris). 

Sinusites  latentes,  par  de  Kleyn  et  Nieuwenhuyze  ( Tijdschr . 

voor  Geneeskunde ,  n°  7).  ’.  •  • 

Dans  un  cas  de  fracture  de  la  base  du  cr&ne  avec  exoplitalmie  et 
lesion  du  chiasma  il  se  produisit  une  meningite  purulente  qui  eut 
son  point  de  depart  dans  une  sinusite  purulente  chronique  latente  du 
sinus  sphenoidal.  Le  sujet  succomba  et  la  relation  fut  deeouverte  a 
l’autppsie.  Menier  (de  Decazeville). 


III.  —  LARYNX. 

Sur  le  traitement  des  retreeissements  traeheo-larynges 
ehez  les  enfants  apres  tracheotomie  k  i’aide  de  la 
bronchoscopie  superieure,  par  A.  Galebsky  (Messager  russe 
des  mat.  des  or.,  de  la  gorge  et  du  nez,  1912,  n"  1). 

Le  traitement  des  retreeissements  consecutifs  a  la  tracheotomie 
a  presente,  jusqu’a  ces  derniers  temps,  de  grandes  diflicultes.  Le 
processus  de  la  decanulation,  dans  certains  cas,  s’est  prolonge  pen¬ 
dant  des  annees.  Les  obstacles  qui  s’opposent  a  Penlevement  de  la 
canule  tracheale  sont  ordinairement  les  granulations.  Ces  derniers 
se  developpent  surtout  entre  le  tube  et  les  cordes  vocales  par  suite 
d’une  irritation  continuelle  de  la  muqueuse  par  le  corps  etranger 
que  constitue  le  tube.  En  continuant  leur  evolution  les  granulations 
se  transforment  en  granulomes  et  en  polypes.  En  meme  temps,  par 
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suite  de  l’irritation  prolongee  il  se  forme  une  inflammation  reaction- 
nelle  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  les  cartilages,  ce  qui  donne 
lieu  a  un  retrecissement  cicatriciel  perichondrique.  Cette  derniere 
circonstance  complique  encore  la  decanulation. 

Le  traitement  des  retrecissements  post-trach^otomiques  chez  les 
enfants  se  fait  de  deux  fagons  :  non  sanglante  ou  sanglante.  La  pre¬ 
miere  de  ces  methodes  comprend  l’introduction  de  bougies,  l’intu- 
bation,  le  traitement  par  les  bougies  de  zinc  selon  Schrdtter,  la 
catalyse,  l’electrolyse,  l’introduction  de  tube  en  caoutchouc  par  la 
plaie  tracheale  dans  la  bouche. 

Ces  traitements  chez  les  enfants  sont  tres  compliques  et  penibles 
par  suite  de  leur  duree  prolongee  et  par  suite  du  jeune  age  des. 
malades. 

Parmi  les  methodes  sanglantes  des  retrecissements  se  rangenl  la 
laryngofissure,  la  cricotomie,  la  thyreotomie  et  la  laryngostomie, 
que  recommande  Sargnon,  surtout  dans  les  cas  de  retrecissement 
perichondrique.  Mais,  le  plus  souvent,  les  procedes  sanglants  ne 
permettent  pas  non  plus  une  decanulation  rapide  et  l’on  se  trouve 
oblige  de  recourir  encore  a  un  traitement  combine  par  les  bougies,  etc. 

Depuis  l’emploi  de  la  tracheo  et  de  la  bronchoscopie  le  traitement 
des  retrecissements  est  entre  dans  une  nouvelle  phase.  Cette  methode 
oflre  cet  avan.tage  que  non  seulement  elle  permet  de  determiner 
directement  le  degre  du  retrecissement,  son  caractere  et  son  eten- 
due  mais  aussi  dans  les  cas  de  retrecissement  par  des  granulations 
ou  de  nature  cicatricielle,  elle  sert  de  moyen  de  traitement  car  le 
tube  dilate  lorsqu’on  l’introduit  dans  une  region  retrecie.  Les  gra¬ 
nulations  qui  se  trouvent  sur  le  chemin  peuvent  etre  dechirees  ;  on 
peut  en  enlever  au  moyen  d’une  curette  sous  le  contr61e  de  la  vue ; 
l’hemorragie  s’arrete  ordinairement  facilement  par  suite  de  la  pres- 

I.’anesthesie  locale  sufllt  le  plus  souvent  chez  les  enfants.  Chez 
les  nourrissons  on  peut  meme  introduire  le  bronchoscope  sans  anes- 
thesie.  L’anesthesie  generale  ne  doit  etre  employee  que  dans  des 
cas  exceptionnels.  Chez  un  enfant  de  2  ans,  dont  l’auteur  publie 
l’observation,  il  a  obtenu  un  bon  resultat  en  traitant  par  la  bron¬ 
choscopie  un  retrecissement  consecutif  k  la  tracheotomie  ;  il  a 
employe  l’anesthesie  locale  a  la  cocaine  a  S  %  avec  de  l’adrenaline. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  l'amputation  de  l’epiglotte  dans  la  tuberculose  laryn- 

gee,  par  Jorgen  Moller  (Zeitschr.  f.  Laryng.  Vol.  IV,  1911,  p. 

509). 

Les  indications  de  cette  operation  sont  les  suivantes  :  1°  lesions 
tuberculeuses  exclusivement  ou  presque  exclusivement  limitees  a 
l’epiglotte,  etat  du  malade  tel  qu’il  puisse  supporter  cette  agression 
chirurgicale  peu  importante  ;  2°  dysphagie  prononcee  causee  par 
l’etat  de  l’epiglotte  ;  3°  lesions  tuberculeuses  considerables  de  l’epi¬ 
glotte  dans  les  cas  de  tuberculose  laryngee  plus  etendue,  meme 
s’il  n’existe  pas  de  dysphagie,  mais  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lesions  pul- 
monaires  ou  seulement  des  lesions  susceptibles  de  guerison. 
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Pour  la  technique  operatoire  l’auteur  s’est  servi  de  la  guillotine 
d’Alexander  et  il  en  recommande  l’emploi.  Dans  un  cas  seulement 
sur  25  operations  cet  instrument fut  insuffisant  pour  une  epiglotte 
dure  et  fibreuse  et  il  fallut  employer  le  bistouri. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Le  traitement  de  la  dysphagie  laryngee  tuberculeuse 
par  la  resection  du  nerf  larynge  superieur,  par 

Gignoux,  de  Lyon  (Le  Larynx ,  n°  3,  1913). 

Sans  rien  vouloir  enle ver  aux  avanta  ges  des  inj ections  anes thesiantes 
ilfaut  avouer  que  ce  procede  aveugle  presente  des  inconvenients  et 
de  nombreux  insucces,  aussi  l’auteur  reconnait-il  a  la  nevrotomie 
du  larynge  superieur  l’avantage  d’etre  malgre  sa  simplicity  d’une 
efficacite  certaine  et  de  donner  des  resultats  plus  durables.  Depuis 
Avellis  qui,  en  1909,  pratiqua  une  fois  (sans  en  poser  la  technique 
operatoire)  la  resection  des  deux  nerfs  larynges  superieurs,  Blumen¬ 
thal  en  1911  puis  Moure  et  Celles,  Liebault  Challier  et  Bonnet  pra- 
tiquerent  plusieurs  fois  cette  operation  et  dans  un  but  de  vulgarisa¬ 
tion  proposerent  des  techniques  speciales. — Technique  de  Blumenthal 
Apres  anesthesie  locale,  section  de  la  peau,de  l’aponevrose  cervicale 
ainsi  que  des  muscles  sterno-hyo'idien  et  thyro-hyo'idien.  Apres  avoir 
repere  le  bord  superieur  du  thyroide,  on  degage  la  gaine  vasculaire 
dans  laquelle  se  trouve  le  nerf  larynge  superieur  facile  a  reconnaitre 
&  sa  eouleur  blanche  nacree,  et  a  la  douleur  qu’on  provoque  si  on 
Tecrase  ou  si  on  le  presse  :  la  section  est  douloureuse.  Les  parties 
molles  sont  suturees  apres  la  pose  d’un  drain. —  Technique  de  Chalier 
et  Bonnet  :  Consisted  aller en arriere  du  bord  posterieur  du  thyro- 
hyo'idien,  a  peu  pres  h  mi  hauteur  entre  l’os-hyo'ide  et  le  thyroide, 
a  chercher  la  branche  interne  du  larynge  superieur  qui  se  trouve  au- 
dessus  des  vaisseaux  larynges  sur  un  plan  plus  profond.  On  fait 
pour  cela  une  incision  horizontale  a  egale  distance,  de  l’os-hyo'ide 
etdu  thyroide  :  on  charge  la  branche  interne  du  larynge  et  on  fait 
apparaitre  ses  ramifications  divergentes  a  son  entree  dans  la  mem¬ 
brane  thyro'idienne  et  en  arrierel’emergence  de  la  branche  externe 
Technique  de  Liebault  et  Cedes.  Incision  verticale  comme  pour 
la  recherche  de  la  carotide  externe  puis  1°  recherche  de  la  earotide 
externe,  puis  2°  en  se  servant  de  ses  branches  thyroidienne  superieure 
et  laryngde  superieure  recherche  et  decouverte  du  nerf  larynge 
superieur  dont  on  reseque  une  partie. 

L’auteur  donne  la  preference  a  la  technique  de  Chalier  et  Bonnet 
plus  simple  quela  precedente,  plus  pratique  que  cede  de  Blumenthal; 
il  l’a  employee  avec  succes  dans  deux  cas,  les  malades  furent  imme- 
diatement  soulages,  l’un  d’eux  eut  de  la  dysphagie  mecanique. 

Tous  ceux  qui  ont  pratique  la  resection  du  larynge  superieur  se 
declarent  enchantes  des  resultats  obtenus  :  on  ne  constate  aucun 
trouble  physiologique  du  c6te  du  larynx  ni  de  phenomenes  reflexes, 
a  signaler  cependant  une  sensation  de  gene  dans  la  deglutition,  de 
corps  etranger.  En  presence  de  l’amelioration  des  lesions  laryngees, 
de  la  diminution  de  T  cedeme  signalee  par  Moure  et  Cedes,  on  peut 
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affirmer  que  cette  operation  procure  aux  malades  d’une  fagon  eer- 
taine  et  definitive  l'analgesie  laryngee  et  leur  permet  de  reprendre 
completement  :leur  alimentation.  On  doit  Temployer  dans  tous  les 
cas  oul’injection  anesthesiante  echoue. 

Mercier-Rellevue  (de  Poitiers) . 

Paralysie  transitoire  de  la  eorde  vocale  droite  avec 
trouble  sensoriel  sur  le  c6te  gauche  du  corps,  par  David 
Wolfstein,  de  Cincinnati  ( Journal  of  nervous  and  mental  diseases, 
decembre  1912). 

Le  cas  presente  la  physionomie  suivante  :  paralysie  transitoire  de 
la  corde  droite  sans  trouble  .  de  la  pbonation  (compensation  par 
l’autre  corde),  trouble  de  la  deglutition  qui  disparut  en  15  jours. 
Trouble  sensoriel  de  dissociation  croisee  frappant  les  elements  ther- 
miques  et  ceux  de  la  douleur  sans  atteinte  du  sens  tactile  ni  du 
sens  musculaire.  Le  trouble  de  la  corde  vocale  disparut  pour  ne 
plus  revenir.  Aucun- trouble  dans  le  territoire  du  cinquieme  nerf.  Le 
sujet  etait  syphilitique.  La  discussion  des  phenomenes  nerveux  est 
faite  d’une  fagon  detaillee.:L’auteur  ne  croit  pas  a  une  embolie,  ni  a 
un  thrombus.de  l’artere  cerebelleuse  posterieure  inferieure,  mais  il 
estime  qu’il  y  a  eu  un  petit  foyer  hemorragique.de'  l’ecorce  cerebel¬ 
leuse  ayant  rapidement  disparu.  Menier  (de  Decazeville). 

Quatre  cas  de  papillomes  larynges  diffus  recidivants 
gueris  chez  l’erifant  par  la  laryngostomie,  par  IIalphen 
et.  Fontaine  (in  An.  mal.  or.,  n°4,  1913). 

Cette  relation  de  cas  identiques  est  en  faveur  de  la  laryngostomie 
seule  capable  de  guerir  les  papillomes  diffus,  sans  crainte  de  reci- 
dive,  par  une  operation  simple  necessitant  a  la  verite  des  pansements 
un  peu  compliques  h  faire  tous  les  jours  pendant  un  mois  environ,, 
avec. dilatation,  cao.utchoutee  durant  six  semaines. 

Ne  pas  se  hater  de  fermer  l’orifice  de  stomie  si  l’on  veut  assurer 
une  bonne  plastique  et  de  bons  resultats  phonatoires. 

Faivre  (de  Luchon). 

Un  cas  rare  de  stenose  du  larynx  par  pachydermie 
diffuse,  par  Turtur  ( Atti  clin .  otorin.,  Rome,  1912). 

Ayant  relate  l’observation  d’une  femme  ,  atteinte  de  pachydermie 
diffuse  du  larynx  et -operee  par  ablation  totale  du  larynx,  l’auteur 
conclut  que  toujours  a  premiere  vue  le  diagnostic  clinique  differen- 
tiel  entre  carcinome  et  pachydermie  est  tres  difficile ;  c’est  seule- 
ment  par  un  jugement  embrassant  toutes  les  donnees  qu’on  peut 
tirer  un  criterium  d’approximation  assez  grande  sans  pretendre  a 
une  distinction  absolue  que  le  microscope  lui-meme  ne  peut  fournir. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  les  alterations  du  larynx  causees  parlagrossesse 

par  R.  Imhofer  (. Zeitschr .  f.  Laryng.  Vol.  IV.  1912,  p.  745). 
Pendant  la  grossesse,  on  observe  des  gonflements  de  la  muqueuse 
des  voies  aeriennes  superieures,  particulierement  du  larynx  sur  sa 
paroi  posterieure,  dont  la  frequence  serait  de  50  °/0.  Des  alterations; 
tres  accusees  du  larynx  ont  ete  decrites  par  Hofbauer  dans  la  gros- 
Arch.  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  61 
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sesse;mais  elles  ne  se  rapportent  pas  k l’action quepeutexercerla  gra¬ 
vidity  sur  le  larynx  ;  ce  sont  des  lesions  eoncomitantes  de  laryngite . 
Les  recherches  de  1’auteur  chez  les  animaux  lui  ont  montre  que  les 
modificationsdu  larynx  causees  par  lagrossesse  consistent  en  gonfle- 
ment  et  relachement  du  tissu  eonjonctif  jusqu’a  un  leger  cedeme, 
el  infiltration  leucocytaire  de  l’epithelium  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’al- 
terationsinflammatoires.Ces  modifications  du  larynx  de  la  grossesse 
peuvent  etre  mises  en  parallele  avec  l’hyperemie  vasodilatatrice  de 
la  peau  decrite  par  Kreibich.  Elies  ne  peuvent  pas  causer  une  pre¬ 
disposition  particuliere  pour  l’infection  tuberculeuse  du  larynx,  mais 
bien  constituer  un  facteur  qui  rend  cette  affection  plus  rapide  et 
plus  noeive.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

La  laryngite  sous-cordale  aigue,  par  Brandenburg,  Cassel 
( Deutsche  med.  Wochenschr.,  31  octobre  1912). 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  avec  le  spasme  et  les  corps  etrangers  a 
cause  de  la  ressemblance  des  symptdmes  (dyspnee,  enrouement  et 
toux  aboyante).  Le  pronostic  est  bon,  mais  les  recidives  sont  fre- 
quentes.  La  tracheotomie  est  rarement  necessaire ;  le  traitement 
consistera  dans  les  mesures  anticatarrhales  ordinaires.  L’etat  lym- 
phatique  doit  certainement  jouer  un  r61e.  MENiER(de  Decazeville). 
Fracture  du  cartilage  thyroide,  par  Princeteau  et  Bousquet 
( Gaz .  hebd.  des  sc.  mid.  de  Bordeaux,  8  juin  1913). 

Presentation  d'un  malade  frappd  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
la  region  sous-hyoi'dienne  :  syncope,  emphyseme  sous-cutane  con¬ 
siderable,  aphonie  puis  voix  bitonale.  Le  diagnostic  de  fracture  du 
corps  thyroide  fut  confirme  par  la  radiographie. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Sur  un  larynx  pulsatile  (Tic  isole  des  muscles  elevateurs 
del’os  hyolde),  parE.  Ruediger  (Zeitschr.  f.  Laryng.  Vol.  IV, 
p.  761,  1912). 

Surun  jeune  homme  de  19  ans,  etudiant,  l’auteur  eut  l’occasion 
d’observer  que  le  larynx  etaitanime  de  pulsations  dans  le  sens  ver¬ 
tical  extremement  accusees  ;  ces  pulsations  etaient  isochrones  au 
pouls  ;  a  la  systole  cardiaque  correspondait  l’elfivation,  a  la  diastole 
l’abaissement  du  larynx.  II  y  avait  de  la  tachycardie  ;  les  pulsations 
du  larynx  n’etaient  pas  toujours  de  meme  nombreque  les  pulsations 
cardiaques  ;  ainsi  on  compta  une  fois  60  pulsations  du  larynx  contre 
120  battements  cardiaques.  Pendant  le  sommeil  les  pulsations  man- 
quaient  totalement  ;  elles  s’accusaient  sous  l’influence  des  efforts 
musculaires.  L’inspection  de  la  gorge  montrait  que  toute  la  base  de 
la  langue  presentait  des  mouvements  d’elevation  et  d’abaissement 
qui  detendaient  et  tendaient  les  piliers  du  voile. 

Dans  un  cas  analogue  Litten  (1893)  crut  devoir  attribuer  les  pul¬ 
sations  dularynxa  une  anomalie  du  tronc innomine.  L’auteurne  croit 
pas  cette  interpretation  plausible.  Une  analyse  attentive  de  son 
sujet  lui  demontraque  les  pulsations  du  larynx  etaient  dues  a  des 
secousses  rythmiques  des  muscles  sus-hyo'idiens. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 
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Corps  etranger  du  larynx  extrait  par  les  voies  natu- 
relles,  par  Brunetti  {.Rivista  veneta  discienze  mediche,  fasc.  90,' 
1912). 

Le  corps  etranger,  un  fragment  d’os  de  boeuf,  etait  dispose  dans 
le  sens  transversal  avec  une  extremite  au  niveau  du  ventricule  de 
Morgagni  gauche  etl’autre,  libre  et  aigue,  etait  dans  la  direction  de 
l’arytenolde  droit.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Les  kystes  de  1’epiglotte,  par  C.  Sytcheff  (Journal  mensuel 
russe  des  maladies  des  oreilles,  dela  gorge  etdu  nez,  n°  3,  1912,  avec 
2%-). 

Les  kystes,  apres  les  polypes  et  les  papillomes,  sont  les  neofor¬ 
mations  benignes  les  plu's  frequentes  dularynx  ;  occupant  la  3C  place 
apres  ces  deux  tumeurs  on  les  observe  dans  environ  5  °/0  des  cas  de 
tumeurs  benignes.  Ils  se  trouvent  le  plus  souvent  sur  la  face  supe- 
rieure  de  l’epiglotte.  Lesdiflerentes  inflammations  catarrhales  jouent 
un  r61e  dans  leur  etiologie,  le  canal  excreteur  desglandes  de  l’epi- 
glotte  peut  etre  oblitere  soit  par  des  fragments  de  matieres  alimen- 
taires,  soit  par  suite  d’une  infiltration  inflammatoire,  d’une  neofor¬ 
mation  ou  par  la  formation  d’un  tissu  cicatriciel. 

L’auteur  a  observe  une  femme  agee  de  33  ans  qui  vint  consulter 
parce  qu’elle  avait  une  odeur  fetide  de  la  bouche  ;  depuis  plus  de  12 
ans  cette  odeur  apparaissait  par  periodes  puis  disparaissait  sponta- 
ndment. 

A  1’examen  du  larynx  on  trouve  un  kyste  de  l’epiglotte  dont  la 
malade  ni  les  medecins  qui  l’avaient  examinee  auparavant,  ne  soup- 
gonnaient  pas  l’existence,  car  ce  kyste  necausait  aucune  gene  meca- 

L’interet  de  ce  cas  consiste  dans  ce  fait  que  ce  kyste  est  reste 
sans  manifester  sa  presence  par  aucun  autre  signe  que  la  fetidite  de 
l’haleine.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Tuberculose  du  larynx  au  debut,  par  Pettit  ( New-York 
medical  Journal ,  18  janvier  1913). 

L’auteur  demontre  la  superiorite  dela  cauterisation  sous-muqueuse 
sur  le  curettage  ;  gr&ce  k  elle  les  dangers  sont  moindres  ainsi  que 
l’h^morragie.  Le  curettage  dans  bien  des  cas  transforme  ungranu- 
lome  torpide  en  ulcere  tuberculeux  a  tendances  plus  ou  moins  pro¬ 
gressives.  Menier  (de  Decazeville). 

Notes  historiques  sur  la  cure  de  silence,  par  M.  Menier,  de 
Decazeville  ( Pensiero  medico,  An.  Ill,  Milan,  2  fevrier  1913, 
n°  15). 

La  cure  de  silence  dans  la  tuberculose  laryngee  est  aujourd’hui 
consideree  comme  une  methode  de  traitement  d’une  certaine  impor¬ 
tance,  etant  donne  surtout  sa  facilite  d’execution  et  l’absence  de 
douleur  pour  le  malade. 

Citant  deux  cas  heureux  que  j’ai  publies  (Massier  :  Archives  inter- 
nationales  de  laryngologie,  sept.-oct.  1910),  l’auteur  donne  aussi 
l’opinion favorable  de  Portela,  Laurens,  Escat,  Packard,  Blumenfeld, 
etc.,  qui  accompagent  toutefois  ce  traitement  d’interventions  thera- 
peutiques  appropriees. 
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C’est  k  Moritz-Schmidt  que  semble  due  la  pi’emiere  tentative  de 
cure  de. silence  rationnelle.  Cependant  sans  diminuer  la  .valeur  de 
l’initiative  du  maitre  de  Francfort,  d’autres  medecinsont  anterieure- 
ment  'eu  recours  k  cette  methode  therapeutique  et  ont  su  en  demon- 
trer  la  valeur  incontestable. 

Lasserre,  medeciri  a  Domme  (Dordogne),  publia  en  1824  dans  leS 
Annales  de  la  midecine  physiologique  de  Broussais,  un  travail  sur  la 
laryngite  chronique  (phtisie  laryngee),  dans  lequel  il  recommande 
«  a  un  malade  de  rester  dans  le  silence  le  plus  absolu».  Cette  pres¬ 
cription  fut  suivie  k  la  lettre  et  le  54e  jour  la  deglutition  dtait  plus 
facile  et  l’endolorissement  du  cou  etait  diminue  ;  les  expectorations 
etaient  plus  rares  et  sans  traces  de  sang. 

Ge  traitement  fut  continue  pendant  28  jours  et  par  l’adjonction  de 
posede  sangsues  tous  les  4  jours  avec  d’autres  actions  antiphlogis- 
tiques  la  phlegmasie  laryngee  chronique  ceda.  De  temps  en  temps  il 
permettait  k  la  malade  de  parler  pour  s’assurer  du  resultat  de  ce 
traitement  inedil  dont  il  ne  pouvait  fixer  les  limites  :  chaque  fois  il 
constatait  une  amelioration  progressive.  Cinq  mois  apres  la  malade 
mourut  des  suites  de  son  affection  chronique  pulmonaire.  L’autopsie 
fut  pratiquee  :  on  constata  du  tissu  de  cicatrice  dans  la  region  sous- 
epiglottique,  consecutif  a  un  ulcere  qui  siegeait  chez  la  malade  a  cet 
endroit-la.  , 

Les  termes  dont  se  sert  Lasserre  «  pour  m’assurer  des  resultats 
de  ce  traitement  nouveau  .«  doivent-ils  le  faire  considerer  comme 
fondateur.de  la  mdlhode  ?  Chauveau  dit  toutefois  que  Trousseau  et 
Belloc  avaient  reconnu  l’importance  dela  cure  de  silence.  Mais  est-ce 
avant  1824,  epoquedu  travail  de  Lasserre  ? 

Dans  le  memoire  de  Lasserre  on  lit  aussi  :«  On  doit  observer  le 
silence.. .  Dansle  traitement  d’une  irritation  quelconque  le  repos  de. 
l’organe  est  un  veritable  principe  de  physiopathologie.  L’exercice 
de  la  parole  est  un  moyen  d ’excitation  continu  au  cours  d’affections 
de  l’organe  pulmonaire.  S’il  est  bon  d’interdire  dans,  ce  dernier  cas 
au  malade  de  parler,  k  plus  forte  raison  sera-t-il  necessaire  d’inter¬ 
dire  la  parole  dans  les  phlegmasies.du  larynx,  organe  ou  se  forme  la, 
voix  qui  est  l’klement  de  la  parole. 

Done  le  silence  le  plus  absolu  possible  est  la  prescription  qui  pour. 
Lasserre  fait  la  base  du  traitement  de  la  phtisie  laryngee. 

Nous  trouvonsdans  un  roman  de  Balzac  «  Lafemme  detrente  ans», 
la  seconde  allusion  a  la  cure  de  silence.  Ce  roman  dcrit  de  1828  a 
1842  rapporte  le  cas  d’un  jeune  Anglais  de  qualite  qui  est  venu  k 
Montpellier,  pour  s’y  soigner  d’une  maladie  de  poitrine  et  qui  «  est 
reste  2  ans  sans  parler,  respirant  rarement  »'.  .  .  et  qui  finalemenh 
guerit. 

Ainsi  Moritz-bchmidt  eut  des  precurseurs  :  mais  le  grand  meritelui. 
revient  d’avoir  applique  systematiquement  et.  methodiquement  un 
mode  de  traitement  dont  les  bienfaits  sont  reels. 

Massier  (de  Nice). 
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Contribution  ^l’anesthesie locale  dans  laphtisie  laryn- 
gee  ail  moyen  des  injections  d’alcool,  parPAVESTi  et  Curti 
( Gazzetta  degli  ospedali,  n°  65,  1912). 

Les  auteurs  ont  experimente  la  methode  de  Schlosser  (aneslhesie 
de  la  branche  interne  du  larynge  superieur)  chez  six  malades.  Ils 
firent  l’anesthesie  cutanee  au  moyen  d’applications  d’ether  et  fai— 
saient  preceder  l’injection  d'alcool  ethylique  a  85°  (chauffe  a  45-50") 
d’une  injection  de  solution  de  stovaine.  Ils  ont  reconnu  que  ce  trai- 
tement  agit  reellement  bien  sur  la  dysphagie  :  cetteaction  dure  d’un 
minimum  de  un  jour  a  un  maximum  de  4  jours.  II  ne  se  produit  pas 
de  modifications  notables  dans  l’etat  local  du  larynx. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Pibrome  sous-muqueux  du  larynx,  par  Dax,  Munich  (Von 
Bruns  Beitragez.  klin.  Chirurgie,  t.  78,  fasc.  3,  1912). 

Cas  d’un  homme  de'28  ans  traite  par  thyrotomie.  La  tumeur  etait 
remarquable  par  sa  situation  et  par  son  volume. 

Menier  (de  Decazeville). 


IV.  —  PHARYNX. 

Sur  la  pathogenie  de  deux  complications  consecutives 
k  l’adenotomie,  par  J.  Fein  ( Monats .  fur  Ohren.,  1913,  2  Heft, 
'  S'.  138). 

On  voit  parfois  deux  a  trois  jours  apres  l’adenotomie  certains  eii- 
fants  presenter  une  raideur  de  la  tete  et  du  cou,  qui  dure  une  a  deiix 
semaines  puis  disparait.  :  On  a  tr6s  diversement  interprets  cette 
complication.  Les  uns  y  ont  vu  une  infection  de  la  plaie  operatoire 
et  un  engorgement  ganglionnaire  consecutif,  d’autres  ont  pense  a 
un  etat  inflammatoire  des  muscles  du  cou,  si  une  lesion  des  filets 
nerveux  du  sympathique  retentissant  sur  les  muscles,  5  une  lesion 
de  l’aponevrose  prevertebrale  par  une  operation  trop  violente . 

Sur  450  operes  de  vegetations,  Fauteur  a  observe  5  complications 
de  ce  genre.  L’auteur  considere  que  la  position  particuliere  de  la 
tete  estdue  a  une  lesion  des  muscles  de  la  nuque.  L’enfant  an  cours 
de  l’operation  resiste  contre  la  douleur,  il  contracte  d’une  fa?on  in¬ 
tensive  les  muscles  de  la  nuque  qui  s’epuisent  contre  la  resistance 
de  l’assistant  qui  maintient  la  tete.  II  en  r^sulte  l’eclatement  ou 
l’arrachement  de  quelques  filets  musculaires.  D’ailleurs  la  complica¬ 
tion  ne  se  produit  guere  que  chez  les  enfants  indociles.  Cependant 
deux  des  cinq  petits  malades  observes  par  l’auteur  avaientete  endor- 
mis  a u  cours  de  l’operation  ;  mais  on  sait  que  l’anesthesie  gencrale 
complete  est  une  faute  au  cours  de  l’adenotomie,  il  ne  faut  pasaller 
jusqu’a  l’abolition  des  reflexes,  etles  enfants  malgre  leur  demi-som- 
meil  savent  parfaitement  se  defendre  et  se  debattre. 

La  complication  en  question  n’a  pas  ete  observee  dans  l’amygdalo- 
tomie,  c’est  qu’en  effet,  si  l’operation  est  d’abord  moins  douloureuse, 
l’enfant  n'a  pas  la  meme  position  que  pour  l’adenotomie  ou  il  veut 
surtout  6chapper  a  Faction  de  la  curette. 
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Une  deuxieme  complication  plus  rare  que  la  precedente  est  la  sui- 
vante  :  On  voitquelquefoislarhinolalie  fermee  preopera  toire  se  trans¬ 
former  apres  l'operation  en  rhinolalie  ouverte  passagere.  Certains 
auteurs  pensaient  qu’il  s’agissait  d’une  occlusion  incomplete  ducavum 
par  un  voile  du  palais  atrophie.  L'auteur  ne  voit  la  en  realite  qu’une 
lesion  traumatique  operatoire  du  voile.  II est  interessant  de  constater 
que  l’auteur  contrairement  &  tous  les  specialistes  possede  un  pour- 
centage  eleve  de  cette  complication  toute  particuliere  (34  sur  450). 

Avec  une  franchise  qui  nous  plait,  Fein  attribue  cela  a  l’emploi 
de  sa  curette  coudee,  instrument  trop  utile  par  ailleurs  pour  qu’on 
puisse  lui  faire  le  reproche  d’entrainer  une  petite  complication  aussi 
insignifiante.  R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Hypertrophie  des  amygdales,  par  Liebault  (Gaz.  hebd.  des 
sc.  mid.  de  Bordeaux,  8  juin  1913). 

L’auteur  presente  les  amygdales  qu’il  a  enlevees  a  une  fillette  de 
cinq  ans,  enormes  pieces  du  poids  de  dix-huit  grammes. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Sur  les  relations  physio-pathologiques  entre  le  systeme 
hypophysaire  et  diverses  alFections  chroniques  du 
naso-pharynx  et  des  sinus  sphenoidaux,  par  le  prof. 
Citelli  ( Zeilschr .  'f.  Laryng.,  1912,  p.  513). 

Les  recherches  anatomiques  de  l’auteur,  lui  ont  montre  qu’il 
exisle  une  relation,  parfois  meme  tres  etroite,  de  nature  topogra- 
phique  et  circulatoire,  entre  1’amygdale  pharyngienne  et  la  voute  du 
pharynx  d’une  part  et  le  systeme  hypophysaire  d’autre  part.  Des 
relations  de  meme sorte existent  aussi,  entre  ce  systeme  et  les  sinus 
sphenoidaux.  Ses  recherches  d’hislologie  pathologique  lui  ont  en 
outre  revele  que  l’hypophyse  centrale  se  trouve  souvent  chez  les 
adeno'idiens  en  etat  d’hypersecretion  avec  hyperplasie  de  ses  ele¬ 
ments  secretaires.  Les  alterations  elaient  fortement  aecusees  chez 
un  cadavre  ou  hcote  de  vegetations  adeno'ides  d’un  developpement 
modere'se  trouvait  une  degeneration  kystique  de  la  muqueuse  de  la 
voute  du  pharynx. 

La  theorie  de  l’auteur  est  done  la  suivante  :  Par  une  disposition 
innee  ou  acquise,  les  maladies  de  la  voute  du  pharynx  et  des  sinus 
sphenoidaux  peuvent  exercer  une  influence  sur  la  pathologie  de 
l’hypophyse.  Certains  symptomes  ou  groupes  de  symptomes,  qui 
peuvent  apparaitre  dans  ces  maladies,  sont  d’origine  hypophysaire 
(aprosexie,  torpeur  intellectuelle,  somnolence), 

Ce  complexe  symptomatique  qui  non  traite  peut  influencer  d’une 
maniere  durable  le  developpement  psychique  de  jeunes  sujets,  peut 
disparailre  par  une  cure  generate  hypophysaire.  Une  guerison  sure 
et  durable  est  obtenue  par  l’association  de  ce  traitement  au  traite- 
ment  local. 

Ces  symtdmesqui  ressemblentbeaucoup  a  ceux  que  l’on  rencontre 
dans  les  maladies  de  l’hypophyse,  paraisseut  donebien  etre  denature 
hypophysaire. 

En  outre  l’auteur  estime  que  certaines  affections  de  la  voute  du 
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pharynx  et  des  sinus  sphenoldaux  peuvent  deriver  de  maladies  de  la 
glande  pituitaire. 

11  remarque  en  terminant  que  sa  theorie  ef  celle  de  Poppi  partent 
de  donnees  tout  k  fait  opposees  et  aboutissent  a  des  deductions 
diametralement  inverses. 

Les  alterations  histologiques  de  1’hypophyse  sont  representees 
dans  deux  planches  jointes  au  memoire.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 
Cancer  du  naso-pharynx,  par  Molwi£(L.  Larynx,  n°  3,  1913). 

11  s’agit  d’un  homme  de  40ansr  robuste,  qui  en  janvier  1911  cons- 
tata  lapersistance  d’un  rhumequi  s’accompagnait  d’urie  hypersecre¬ 
tion  constante.  Puis  progressivement  lecou  se  developpa  d’une  fa?on 
incessante  puis  douleur  de  tete  intermittente  localisee  a  la  nuque, 
surdite  troubles  de  la  vue,  diplopie  (respiration  exclusivementbuccale) 
sommeil  entrecoupe  de  crises  d’oppression.  Bien  que  robuste,  le 
malade  a  vu  ses  forces  baisser,il  a  maigri,  l’ceil  droit  reste  ferme 
pour  eviter  une  diplopie  genante  ;  enfin  il  existe  une  adenopathie 
bilaterale,  dure,  considerable. Dansle  nez  on  constate  l’existence  de 
masses  ndoplasiques.dont  le  naso-pharynx  est  egalement  encombre, 

La  non-fetidileindique  que  la  tumeur  n’est  pas  ulceree,  mais  l’ade- 
nopatbie  permet  d’affirmer  la  malignite  de  1’affection  cancereuse, 
dont  l’ablation  est  devenue  impossible  par  suite  de  la  diffusion.  — 
L’auteur  a  recours  &  la  radiumth6rapie .  Pendant  48  h. ,  on  introduit  deux 
tubes  de  un  centigr.  dans  le  naso-pharynx,  et  deux  centimetres  de 
radium  en  plaques  sur  les  ganglions.  En  presence  de  l’amelioration 
aceusee  par  le  malade,  deuxieme  seance  un  mois  apres  :  l’application 
dure  soixante  heures.  L’inefficacitetherapeutique  ne  tarde  pas  a  se 
reveler  et  le  malade  meurt  dans  des  souffrances  extremement  vio- 
lentes.  L’auteur  appellel’attention  sus  l’adenopathie  volumineuse,  et 
precoce,  presque  toujours  constante  dans  les  tumeurs  du  naso¬ 
pharynx .  L’absence  de  troubles  subjectifs  fonctionnels  ou  doulou¬ 
reux  permet  de  penser  aun  lymphadenome  on  a  un  lymphosarcome, 
situation  regrettable  qui  fait  perdre  un  temps  precieux  dans  l’appli- 
cation  d’un  traitement  general  ineflicace,  alors  qu’une  intervention 
precoce  donnerait,  dit  l’auteur,  des  resultats  avantageux  dans  les 
cas  de  neoplasme  du  naso-pharynx.  L’auteur  insisle  sur  la  neces- 
site  de  pratiquer  systematiquement  le  toucher  naso-pharyngien, 
ressource  precieuse  par  sa  simplicite  et  la  surete  de  ses  indications. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  streptocoques  hemolytiques  et  anhemolytiques 
dans  la  pathologie  des  amygdales,  par  Henke  et  Reiter 
( Berliner  klin.  Woch.,  7  octobre  1912). 

Les  auteurs  disent  que  les  amygdales  de  sujets  parfaitement  sains 
peuvent  heberger  ces  deux  formes  microbiennes.  Suivant  eux,  les 
anhemolytiques  sont  pathogenes  ;  les  deux  varietes  se  trouventdans 
les  angines  benignes  et  dans  les  mortelles.  Ils  refutent  l’opinion  sui¬ 
vant  laquelle  les  microbes  anhemolytiques  et  saprophytaires  devien- 
draienl  hdmolytiques  et  pathogenes  au  contact  des  surfaces  mises  a 
nu.  L’angine  est  une  maladie  streptococcique  et  il  n’y  a  pas  de  diffe- 
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rencedans  sontype  qui  soitproduite  par  la  qualite  des  streptocoques. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Le  lavage  du  cavum  pharyngien,  par  Beal  (in  An.  mal.  or., 

.  n°  4). 

Appliquee  a  propos  et  bien  conduite,  1  irrigation  naso-pharyngo- 
buccale  est  un  excellent  moyen  de  traitement  qui  donne  des  succes 
inesperes  chez  certains  malades  habitues  a  toute  la  gamme  de  la 
balneation  nasale.  D’ailleurs  facile,  inoffensive  —  meme  pour  ceux 
qui  en  font  usage  tous  les  jours  — .  elle  vaut  mieux  que  le  renillage, 
puisqu’elle  permet  de  faire  sortir.  par  la  bouche  le  liquide  entre  par 
le  nez  chez  les  racleurs  du.matin.et  les  secreteurs  chroniques  catar- 
rheux.  L’usage  de  la  pipette  est  faeultatif.  Faivre  (de  Luchon). 
La  representation  radiographique  des  changements  de 
formes  de  l’epipharynx,  par  M.  E.  Lando  [Monats.  fiir  Ohr., 
1913,  Heft  2,  S.  258). 

L’auteur  insiste  pour  que  l’on  pratique  la  radiographie  de  1  ’ e p i - 
pharynx  dans  certains  cas  d’obstruction  nasale.  II  cite  deux  obser¬ 
vations  interessantes  de  stenose  nasale  expliqu6es  par  la  radiogra¬ 
phie  alors  que  le  diagnostic  clinique  4tait  des  plus  delicats. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme) . 

Traitement  de  1’incontinenee  nocturne  d' urine  des 
enfants,  par  Mello  Leitao,  de  Rio  de  Janeiro  [Brit,  journ.  of 
children's  Diseases,  octobre  1912). 

Relevons  dans  cet  article  l’influence  des  vegetations  adenoides 
signalee  par  Mygind,  Fisher,  Gruback,  Allaria,  Kapsann,  Cartnz> 
niee  par  Lang  ;  l’auteur  relate  en  detail  les  chiffres  de  ces-  auteurs. 
Pour  lui,  il  emploie  la  methode  des  injections  epidurales  de  serum 
artificiel.  Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  clinique  k  l’etude  des  infections  d’origine 
amygdalienne,  par  Sbrozzi  (Atti  clin.  otorin.,  Rome,  1912). 
L’auteur  etudie  trois  cas  d’infection  generale  d’origine  tonsillaire 
a  issue  fatale  ayant  le  type  septico-pyohemique.- 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Toux  reflexe  d’origine  amygdalienne,  par  Marx  (Ztschr- 
f.  d.  Erkr.  der  Luftwige,  n°  4,  1912). 

L’auteur  demontre  par  des  observations  que  l’amygdale  peut  etre 
le  facleur  d’une  toux  reflexe.  Une  preuve  en  est  fournie,  en  outre, 
par  le.  fait  que  l’attouchement  de  la  tonsille  amene  la  toux  ;  il  suffil 
memeparfois  de  toucher  telle  ou  telle  crypte  pour  la  provoquer. 
Le  traitement  consiste  dans  la  discission  ;  l’ablation  des  bouchons 
ne  suffit  pas,  et  l’amputation  de  l’amygdale  est  inutile. 

Menier  (de  Decazeville) . 


V.  —  BOUCHE. 

Cancroide  de  la  levre  inferieure,  par  Venot  et  Pontal  ( Gaz . 
hehd.  des  sc.  med.  de  Bordeaux,  27  avril  1913). 

Presentation  d’un  malade  opere  d’un  epithelioma  de  la  levre  infe- 
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rieure.  La  levre  fut  incisee  de  chaque  c6te  a  un  cm.  en  dedans  de  la 
commissure  et  l’incision  leg'erement  oblique  en  dehors  fut  prolongee 
jusqu’au  rebord  du  maxillaire.  Le  neoplasme  enleve  l’auteur  traga 
au-dessous  du  rebord  de  la  machoire  une  longue  incision  en  fer  a 
cheval  qui  lui  permit  d’extirper  les  ganglions  sus-hyo'idiens  et  tout  le 
contenu  de  la  loge  sous- maxillaire.  Pour  reconstituer  la  levre  et  le 
menton  les  deux  lambeaux  lateraux  furent  rapproches  sur  la  ligne 
mediane  et  pour  combler  l’espace  vide  resultant  de  leur  divergence 
la  peau  de  la  region  sus-hyo’idienne  dut  etre  attiree.  Cette  technique 
eut  l’inconvenientde  rbtrbcir  l’orifice  buccal  a  tel  point  qu’on  dut  son- 
ger  a  une  deuxieme  intervention  pour  debrider  cet  orifice.  La  bouche 
reprit  peu  k  peu  grace  a  l’elasticite  des  tissus  avoisinants  une  forme 
a  peu  pres  normale.  Ce  cas  particulier  montre  combien  les  deforma¬ 
tions  consbcutives  aux  operations  que  l’on  est  amene  5  pratiquer  sur 
la  face  sont  susceptibles  de  s’ameliorer  sponlanement  en  quelques 
jours  et  meme  4  disparaitre.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux) . 

Osteomyelite  aigue  du  maxillaire  inferieur,  par  Babcock 
[Journ.  of  the  am.  med.  Assoc:,  10  aout  1912). 

L’osteomyelite  est  frequente  chez  les  sujets  jeunes,  mais  plus 
tardive  que  celledes  os  longs.  On  n'enlevera  pas  les  dents,  ni  les 
sequestres  avant  que  le  nouvel  os  se  soit  forme.  Le  traitement  eon- 
sistera  &  perforer  1’os  aseptiquement  pour  laisser  echapper  le  pus. 
Drainer  par  voie  externe  si  la  necrose  est  etendue. 

Menier  (de  Decazeville). 

L’adenome  de  la  bouche,  par  Marx,  d’Heidelberg  ( Zeitsch .  f. 
Ohrenheilk.  Bd.  LXVII,  H.  1  et  2). 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  54  ans  qui,  en  six 
semaines,  vit  se  d6velopper  a  la  pointe  de  sa  langue  une  masse 
arrondiequi  atteignit  bientot  le  volume  d’une  petite  pomme.  Exami¬ 
nee  au  point  de  vue  histologique,  cette  tumeur  fut  reconnue  de 
nature  adenomateuse  de  la  categorie  des  cystadenomes  papilliferes. 
On  pourrait  a  la  rigueur  la  confondre  avec  1’endotheliome.  En  tous 
cas,  la  croissance  papillomateuse  ne  laisse  point  de  doute  et  sa 
benigoite  peut  etre  affirmee  en  raison  de  l’absence  de  toute  exten¬ 
sion  atypique  et  de  toute  infiltration  cellulaire  a  cette  place. 

On  peut  admettre  que  la  tumeur  s’est  formee  aux  depens  de  la 
glande  de  Blandin-Nuhn,  en  raison  de  l’absence  de  toute  autre  glande 
a  la  pointe  de  la  langue.  Bien  que  rien  ne  rappelle  la  constitution 
d’une  glande  salivaire,  il  n’est  pas  impossible  de  penser  a  cette  ori- 
gine. 

L’auteur  fait  remarquerque  c’est  le  premier  casde  ce  genre  decrit 
dans  la  litterature  medicale.  G.  Cany  (de  La  Bourboule). 

Bec-de-lievre  median.  Polydactylie  symetrique  des 
quatre  membres,  par  Petit  de  la  Villeon  [Gaz.  hebd.  des  sc.  • 
med.  deBordeauiCj  25  mai  1913). 

Presentation  d’un  gargon  de  sept  ans  porteur  au  niveau  de  la  levre 
superieure  d’un  bec-de-lievre  simple  exactemen  t  median.  Ce  manque 
de  coalescence  des  deux  bourgeons  nasaux  internes  sur  la  ligne  mb- 
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diane  est  exceptionnel.  L’enfant  presente  en  plus  six  doigts  a  la  main 
droite,  six  doigts  a  la  gauche,  sept  orteils  au  pied  droit,  six  orteils 
a u  gauche.  Doigs  et  orteils  sont  bien  developpes. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Sur  les  kystes  de  la  m&choire  et  les  adamantinomes, 
par  G.  Chor  ( Houssky  Vratch,  29  septembre  1912,  n°  38). 

Au  sujet  de  deux  observations  personnelles  oil  les  tumeurs  ont 
ete  operees  et  dont  l’examen  histologique  a  ete  fait  soigneusement 
l’auteur  a  rassemble  les  cas  qui  ont  ete  publies  par  differents  auteurs 
et  remarque  qu’il  existe  de  tres  grandes  ressemblances  histolo- 
giquesentre  tous  ces  cas.  II  est  souvent  difficile  de  distinguer  ce  qui 
n’est  qu’une  anomalie  de  developpement  et  ce  qui  est  reellement 
une  neoformation.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  flstules  mentonnieres,  par  Borciiers,  d’Altona  ( Miinchener 
med.  Woe  A,  n°  33,  1912). 

Les  fistules  mentionnierespeuvent  provenir  dedents  ayant  l’aspect 
ext^rieur  sain.  La  radiographie  apres  injection  de  bismuth  et  l'exa- 
men  de  la  sensibilite  au  moyen  du  courant  induit  conduirait  au  dia¬ 
gnostic.  On  trepanera  la  dent  et  si  cette  intervention  ne  donne  pas 
de  resultat,  il  y  aura  lieu  de  faire  l’extraction. 

Menier  (de  Decazeville). 

L’ouverture  de  la  fossette  sus-amygaalienne  par  sec¬ 
tion  du  pilier  anterieur  est  d’un  secours  utile  pour 
les  interventions  sur  les  amygdales  palatines,  par 

Rosenberg,  de  Liibeck  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.  Bd.  LXVII,  H.  1  et  2). 
L’auteur  accorde  un  gros  inter&t  a  sectionner  le  voile  du  palais  au 
niveau  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  car  l’inspection  de  cette 
cavity  est  des  plus  malaisee  et,  d’autre  part,  sa  repletion  permanente 
par  des  produits  de  formation  casoeuse  est  la  cause  de  ces  abces 
recidivants  dont  on  n’arrive  pas  a  debarrasser  certains  malades, 
meme  par  la  tonsillotomie  simple. 

Cette  section  du  pilier  est-elle,  comme  certains  l’ont  redoute, 
accompagnee  d’hemorragies?  Le  voile  du  palais  en  est-il  fonction- 
nellement  atteint?  Pour  l’hemorragie,  possible  d’ailleurs,  elle  est  peu 
importante.  L’arteriole  lesee  est  de  faible  calibre  et  d’ailleurs  tres 
facile  h  atteindre  au  moyen  d’une  pince  a  forcipressure  ou  meme,  au , 
besoin,  d’une  ligature  et,  quant  a  l’influence  sur  la  forme  ou  le  fonc- 
tionnement  ulterieur  du  voile, l’auteur  n’a  jamais  constatelemoindre 
trouble  de  deglutition  et,  apres  cicatrisation,  la  forme  du  bord  libre 
du  voile  redevient  identique  a  l’etat  anterieur.  La  cicatrice  est  invi¬ 
sible.  G.  Cany  (de  La  Bourboule). 

Cancer  de  la  langue.  Ablation  de  la  moitie  de  l’organe. 
Ligature  des  linguales.  Cuprase,  par  Villar  ( Journ .  de 
m£d.  de  Bordeaux,  8  juin  1913). 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  cancer  de  la  langue  pour  lequel  il  dut 
faire  l’ablation  de  la  moitie  de  l'organe  et  ligatura  les  linguales 
comme  il  le  fait  depuis  longtemps.  Il  traita  ensuitele  malade  par  la 
cuprase  parce  que  peu  apres  l’operation  il  y  avait  un  empatement 
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qui  disparut  bientot  completement.  Dans  d’autres  cas  le  traitement 
par  la  cuprase  fut  sans  autun  succes. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux).. 
Influence  de  l’etat  septique  de  la  Douche  sur  les  troubles 
digestifs,  par  Niles  ( American  Journal  of  med.  Sciences,  fevrier 
1912). 

L’auteurinsiste  sur  son  importance  et  cite  des  cas  oil  des  gastrites 
ont  disparu  seulement  apres  guerison  de  l’etat  buccal.  II  faut  tou- 
jours  examiner  non  seulement  la  langue  etle  pharynx,  mais  les  dents 
qui  souvent  baignent  dans  le  pus.  Les  consequences  sont  serieuses 
pour  la  digestion  et  l’etat  general.  Menier  (de  Decazeville). 


VI.  —  AUDITION,  S URDI-MU TI TE, 
APPAREIL  VESTIBULAIRE. 


Examen  histologique  d  un  cas  d’ankylose  osseuse  bila- 
terale  de  l’etrier  (otosclerose)  diagnostiquee  clinique- 

ment,  par  G.  Bruhl  ( Monats .  fur  Ohr.,  Bd.  46,  Heft  10,  Seite 
1289). 

II  s’agit  d’une  jeune  femme  de  39  ans,  presentant  depuis  Page  de 
19  ans  une  surdite  progressive.  Rien  de  special  dans  les  antecedents 
au  point  de  vue  auriculaire.  Pas  de  sourds  chez  ses  parents,  ni  chez 
ses  15  freres  et  sceurs.  Progressivement  se  sont  montres  des  bour- 
donnements  d’oreilles  sans  vertige. 

II  n’y  a  pas  de  nystagmus  spontane  ;  les  tympans  sont  riormaux 
La  voix  haute  est  perdue  h  0m,50  a  droite  et  a  gauche.  C  (64)  est 
limite  inferieure,  4  au  Galton  est  lalimite  superieure.  Le  Weber  es 
median,  le  Schwabach  prolong^  pour  c*  (256),  le  Rinne  negatif  pour 
C,  CjC1,  c2,  tandisque  c3,  c4,  c5  sontnormalement  per?us.  En  somme 
ankylose  double  de  l’etrier, 

Cinq  mois  apres  la  malade  meurt  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’autopsie  demontra  1’absence  d’arterio-sclerose  ;  les  deux  rochers 
donnerent  les  lesions  suivantes  : 

Oreille  droite.  —  Oreille  moyenne  normale.  En  avant  de  la  fenetre 
ovale,  se  trouve  dans  la  paroi  du  promontoire  un  territoire  osseux, 
neoforme,  elendu,  tranchant  nettement  sur  le  reste  de  l’os  par  sa 
coloration  intense.  La  lesion  envoie  un  prolongement  a  la  platine  de 
l’etrier  qui  est  boursoufflee,  tandis  que,  a  la  partie  posterieure  de  la 
platine,  on  peut  reconnaitre  encore  le  ligamentannulaire.  Lesespaces 
medullaires  de  ce  foyer  sont  remplis  d’un  tissu  conjonctif  fibreux, 
pauvreen  noyau x.  Partout  dansle  foyer  on  peut  reconnaitre  les  lesions 
typiques  de  l’osteite  metaplastique  si  remarquablement  decrites  par 
Manass^. 

Ce  premier  territoire  osseux  neoforme  avoisine  la  capsule  du  lima- 
?on  sans  toutefois  l’atteindfe,  il  se  prolonge  egalement  du  cote  du 
perioste  de  la  caisse  jusqu’a  une  hyperostose  situee  a  l’extremite  du 
tenseur  du  tympan. 
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On  trouve  un  second  foyer  pres  de  la  fenetre  roiide,  separe  du  foyer 
precedent  par  du  tissu  compact  normal.  Cette  seconde  lesion  fait  une 
forte  saillie  dans  la  niche  de  la  fenetre  rondequ’elle  retrecit  conside- 
rablement.  Si  la  neoformalion  n’atteint  pas  la  paroi  du  promontoire, 
elle  penetre  la  capsule  du  limagon,  et  fait  dans  la  lumiere  de  celui-ci 
une  saillie  tres  appreciable. 

On  trouve  un  troisieme  foyer  a  droite  du  sommet  du  limagon  ;  il 
estmoins  bien  limitequeles  deux  precedents,  il  n’atteint  ni  la  caisse, 
nile  labyrinthe. 

Enfin  un  quatrieme  petit  foyer  est  situe  au  niveau  de  la  partie  ante- 
rieuredu  canal  semi-circulaire ‘horizontal,  sans  entrer  toutefois  dans 
la  lumiere  de  ce  canal. 

De  ces  4  foyers  le  premier  est  sans  contredit  le  plus  ancien. 

Au  labyrinthe  membraneux,  onne  trouve  riend’anormal  sinon  une 
legere  atrophie  du  ganglion  spiral  dans  la  partie  basale  du  limagon. 
Tous  les  elements  sont  facilement  reconnaissables  et  sans  lesions- 
Les  vaisseaux  sont  greles  et  a  paroi  delicate. 

Oreille  gauche.  —  Oreille  moyenne  normale.  La  niche  de  la  fenetre 
ovale  est  obstruee  par  un  hyperostose  fortement  saillante  dans  la 
caisse,  englobant  la  platine  gonflee  de  l’etrier,  et  s’etendant  jusqu’au 
bordanterieurde  la  fenetre. Ce  foyer  de  neoformation  osseuses’etend 
depuis  le  tenseur  du  tympan  jusqu’au  limagon  dont  il  reste  separe 
par  un  mince  filet  osseux  compact.  L’etrier,  englobe  par  la  neofor¬ 
mation,  est  ankylose  en  avant  par  de  minces  travbes  osseuses,;et  en 
arriere  par  une  soudure  complete  avec  la  fenetre  ovale.  C’est  en  ce 
dernier  point  que  s’arretent  les  lesions. 

On  trouve  comme  dans  l’oreille  droite  un  second  foyer  au  niveau 
de  la  fenetre  ronde,  s’etendant  jusqu’au  limagon  dont  il  penetre  la 
lumiere . 

Un  troisieme  foyer,  est  situe  dans  la  paroi  posterieure  du  vestibule, 
se  dirigeant  vers  le  conduit  auditif  interne  et  le  canal  semi- circulaire 
superieur. 

Done  ici  comme  dans  la  premiere  oreille,  le  foyer  principal,  le 
premier  en  date,  est  place  enlre  le  tenseur  du  tympan  etla  paroi  ante- 
rieure  de  la  fenetre  ronde. 

L’oreille  interne  membraneuse'  est  tres  bien  conservee,  ses  divers 
elements  sont  parfaitement  normaux,  peut-etre  pourrait-on  signaler 
une  legere  atrophie  du  ganglion  spiral  au  niveau  du  ler  tour  de 

Ainsi  les  recherches  histologiques  ont  parfaitement  confirme  le 
diagnostic  clinique.  La  surditb  elevee  presentee  par  la  malade  est 
bien  due  a  l’ankylose  stapedio-vestibulaire.  Il  est  tres  possible  que 
la  rigidite  de  la  fenetre  ronde  ait  fortement  contribue  a  augmenter  . 
lasurdite,  car  lavoix  chucholee  est  pergue  d’ordinaire  dansl’ankylose 
simple  de  l’etrier.  Un  point  interessant  est  l’absencede  toute  surdi- 
te  nerveuse  malgre  une  lesion  osseuse  de  pllusieursannees.  il  faut 
rejeter  ici  la  marche  simultanee  des  lesions  osseuses  et  des -lesions 
labyrinthiques.  La  diminution  legere  des  cellules- du  ganglion  spiral 
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ne  doit  point  etre  attribute  a  une  atrophie  labyrinthique  de  longue 
date  mais  bien  a  la  cachexie  de  la  malade.  Ce  cas  est  done  une  nega¬ 
tion  de  la  theorie  de  Mayer  qui  veut  que  1’atrophie  labyrinthique  et 
l’otosclerose  marchent  de  pair. 

Briihl  reprenant  quelques  passage  d’un  de  ses  articles  anterieurs 
parus  sur  cette  meme  question,  repond  a  diyerses  attaques  de  Mayer 
et  deManasse.  Ila  surtout  ete  malcorapris.  Mais  pourquoi  vouloirdiscu- 
ter  ?I1  suffit  de  biense  convaincrequeleterme  d’«  otosclerosexquin’a 
aucune  signification  anatomo-pathologique,  designe  simplement  le 
symptome  de  l’ankylose  osseuse  de  l’etrier,  que  cette  ankylose  soit 
produite  par  une  osteite  fibreuse,  vasculaire,  chronique,  metaplas- 
tique,  par  an  retour  a  l’etat  spongieux  de  l’os,  par  la  formation  d’hy- 
perostoses,  etc.,  etc.  Le  terme  d’«  otosclerose  apourra  alors  subsister 
en  clinique,  l’essentiel  sera  de  bien  savoir  ce'qu’il  signifie. 

B.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Vertiges  auriculaires  d’origine  hysterique  lors  des 
regies,  par  Fiori-Ratti  (Atti  clin.  otorin.,  Rome,  1912). 

Dans  le  cas  de  l’auteur  il  s’agissait  de  troubles  vaso-moteurs 
d’origine  hysterique  avec  hemorragies  probables  dans  le  labyrinthe, 
favorisees  peut-etre  par  l’etat  dyscrasique  et  anemique  de  la  malade 
et  eh  outre  par  l’augmentation  de  tension  sanguine  en  relation  non 
seulement  avec  l’hysterie,  mais  meme  avec  la  periode  menstruelle 
et  surtout  avec  la  diminution  de  quantite  de  ces  defnieres. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Examen  fonctionnel  de  l’oreille  et  son  importance  pour 
la  pratique,  par  Siebenmann,  de  Bale  (Schweizerische  Rundschau 
f.  Medizin,  23  novembre  1912). 

Article  resumant  une  conference  faite  par  l’auteur  aux  cours  de 
perfectionnement  d’Aarau.  II  y  expose  lesmethodes  modernes  d’exa- 
men  fonctionnel  de  l’oreille.  Menier  (de  Decazeville). 

Contribution  &  l’etude  de  l’anatomie  pathologique  de 
l’oreille  dans  la  syphilis  hereditaire,  par  Ig.  Hofer,  de 
Vienne  ( Archiv  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  90,  S.  117). 

Hofer  a  examine  au  microscope  10  cas  de  syphilis  hereditaire. 
Ces  10  cas  ont  trait  a  5  nouveau-nes  dont  3  ont  vdcu  quelques 
heures  et  2  ont  vecu  jusqu’a  2  mois  ;  les  5  autres  cas  ont  trait  a  des 
feetus  de  7  a  8  mois. 

Sans  parler  des  recherches  de  Panse,  de  Assai,  de  Mayer,  nous 
rappellerons  que  Baratoux  dans  notre  pays  s’occupa  fortement  de 
cette  question  et  qu’il  examina  a  cet  effet  43  enfants.  Les  conclusions 
de  Baratoux  sont  a  rejeter,  car  les  hemorragies  de  la  caisse,  du  laby¬ 
rinthe  et  des  rones  nerveux  ne  sont  point  comme  il  l’a  cru  le  sym- 
pt6me  capital  de  la  lesion  auriculaire.  Ce  sont  des  lesions  artifi- 
cielles  p'roduites  parla  suffocation.  La  vraie  lesion  reside  dans  le  tissu 
osseux  ;  comme  certains  os  du  corps,  le  rocher  voit  son  ossification 
retardee  ou  troublee.  Sur  les  10  cas  examines  par  Hofer,  3  oreilles 
seulement  semblaient  avoir  atteint  le  developpement  correspondanl 
a  Page  de  Fenfant,  7  a  utres  montraient  une  ossification  defectueues 
par  la  presence  d’un  nombre  considerable  d’espaces  medullaires. 
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II  faut  savoir  aussi  que  la  syphilis  hereditaire  peut  amener  du 
c6te  des  meninges,  de  la  dure-mere,  du  nerf  acoustique,  des  pro¬ 
cessus  inflammatoires  intra-uterins.  Mayer  a  deja  attire  1’attention 
sur  ee  fait.  Deux  des  cas  rapportes  par  Hofer  montraient  les  lesions 
d’une  meningite  intra-uterine.  II  est  de  meme  tres  possible  que  l’on 
puisse  observer  des  labyrinthites ;  il  est  regrettable  que  dans  un 
cas  rapporte  par  l’auteur,  la  labyrinthite  n’ait  pu  etre  demontree 
avec  surete  a  cause  de  la  maceration  du  labyrinthe  membraneux. 

P.-J.  Pouget  (d’Angouleme) . 

VII.  —  ORTHOPHONIE 


La  voix  chuchotee  et  la  voix  haute  dans  leurs  rapports 

reciproques,  par  Julius  Veis  [Arch.  f.  Ohren.  Bd.  90,  Heft  3, 

S.  200). 

En  resumant  les  combinaisons  de  l’auteur  nous  dirons  :  L’epreuve 
de  la  voix  chuchotee  seule,  est  insuffisante  pour  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  d’une  surdite.  II  faut  toujours  y  joindre 
1’  preuve  de  la  voix  haute. 

Dans  l’otosclerose  et  dans  certaines  otites  suppurees  gueries,  la 
voix  haute  (tons  bas)  n’est  guere  mieux  entendue  que  la  voix  chu¬ 
chotee  (tons  eleves),  tandis  que  dans  la  surdite  nerveuse,  et  dans 
l’otite  moyenne  catarrhale,  la  voix  haute  est  remarquablement  mieux 
perdue  que  la  voix  chuchotee. 

Le  pronostic  semble  etre  plus  favorable,  si  avant  le  traitement  on 
constate  une  diminution  marquee  de  l'audition  de  la  voix  chuchotee 
avec  une  audition  assez  bonne  pour  la  voix  haute. 

Souvent  le  catheterisme  de  la  trompe  d’Eustache  amene  seulement 
une  amelioration  de  l’audition  de  la  voix  haute,  l’audition  de  la  voix 
chuchotee  n’etant  nullement  influencee  parle  traitement. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme). 

Etat  physiologique  du  sourd-muet,  par  Mancioli  ( Atticlin . 

otorin.  Rome,  1912). 

Parmi  les  divers  chapitres  qui  doivent  former  le  tableau  physiolo¬ 
gique  du  sourd-muet,  1’auteur  s’est,  pour  le  moment,  occupe  de  ce 
qui  pouvait  avoir  trait  a  son  developpement  physique,  l’orientation 
et  l’equilibre,  la  sensibilite  et  les  reflexes.  Dans  les  recherches  sur 
le  developpement  physique,  il  est  demontre  que  chez  les  sourds- 
muets  qui  ont  depasse  IS  ans,  la  croissance  tant  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes  reste  au-dessous  de  la  moyenne  dans  la  periode 
qui  se  deroule  completement  dans  l’lnstitution.  Au  point  de  vue  du 
sens  de  l’equilibre  et  de  l’orientation,  on  a  constate  que  le  sens  de 
l’orientation  est  dans  l’ensemblepeudeveloppe  chez  les  sourds-muets; 
il  est  plus  developpe  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes;  la  ten¬ 
dance  a  la  chute  de  l’un  ou  de  l’autre  cote  presente  une  distribution 
presque  egale. 

La  sensibilite  tactile,  thermique  et  gustative  ne  presentent  rien 
d’anormal.  Le  reflexe  pharyngien  est  presque  toujours  absent. 

U.  Calamida  (de  Milan). 
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VIII.  —  TRACHEE,  BRONCHES,  OESOPHAGE, 
CORPS  THYROIDE. 


1)  Sur  la  toux  tracheale  ;2)  sur  la  toux  tracheale  dans 
le  paludisme,  par  Max  Buch  [Finsk a  la.karesallska.pels  handlin- 
gar,  1912,  p.  540). 

Chez  les  maladesavec  toux  tracheale,  la  compression  de  la  traehee 
provoque  des  quintesde  toux,  ce  qui  n'a  pas  lieu  chez  le  sujet  sain  ; 
dans  la  coqueluche  les  quintes  sont  aussi  provoquees  de  cette  fa?on. 
De  la  meme  maniere  dans  la  laryngite,  la  compression  de  la  paroi 
posterieure  du  larynx  tout  autour  du  bord  du  cartilage  thyroide  pro¬ 
voque  la  toux  ainsi  que  la  compression  entre  l’os  hyo'ide  et  le  carti¬ 
lage  thyroide . 

Buch  cite  un  malade  qui  tous  les  matins  vers  4  heures  avait  une 
quinte  de  toux  seche  durant  deux  heures  ;  plus  tard  des  crises  sem- 
blables  survinrent  aussi  le  soir  vers  9  heures.  La  compression  de  la 
traehee  produisait  la  toux ;  on  constata  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de 
paludisme  ;  il  est  vrai  qu’on  ne  rechercha  pas  les  plasmodies  ; 
mais  aux  quintes  vespdrales  vinrent  s’ajouter  des  frissons  et  le  tout 
disparut  par  un  traitement  par  la  quinine.  L’auteur  dans  environ 
13°/0  des  cas  de  malaria  a  trouve  une  toux  seche  penible  mais  qui 
cependant  ne  coincide  pas  exactement  au  point  de  vue  temps  avec 
les  frissons  maispeut  survenir  par  exemple  apres  eux. 

JorgenMoller  (de  Copenhague). 

La  tracheotomie  transversale,  par  Rohmer,  de  Cologne 
[Deutsche  medizin.  Woc/i.,n°40,  1912). 

Franck  fait  la  tracheotomie,  transversale,  a  la  fois  pour  l’incision 
cutanee  el  pour  l’incision  de  la  traehee.  Les  avantages  sont  nom- 
breux,  en  particulier  au  point  de  vue  esthetique.  Rohmer  fait  l’inci- 
sion  cutanee  transversale,  mais  il  est  revenu  a  l’incision  longitudi- 
nale  de  la  traehee,  car  la  transversale  a  certains  inconvenients  tels 
que  danger  de  necrose  du  cartilage,  par  suite  de  la  pression  ;  en 
outre  la  canuleest  serree  par  la  paroi  anterieure  de  la  traehee,  ce  qui 
fait  qu’elle  n’a  pas  la  liberte  necessaire.  Menier  (de  Decazeville). 
Sur  les  hemorragies  des  voies  aeriennes  superieures, 
par  A.  Zografides  ( Monast .  fur  Ohren.,  1913,  Heft  2,  S.  385). 
L’epistaxis  mise  a  part,  les  hemorragies  des  voies  aeriennes 
supdrieures  survenant  spontanement  et  sans  cause  appreciable  sont 
plutot  rares.  Z.  signale  un  cas  d’hemorragie  vicariante  chez  une  jeune 
fille,  mais  il  tient  surtout  a  rapporter  trois  cas  d’hemoptysies  dont 
la  cause  lui  est  res  tee  inconnue.  Dans  le  premier  cas  Lil  trouva  une 
petite  ulceration  au  niveau  de  l’arytenoide  droit,  dans  les  deuxautres 
il  put  deceler  une  ulceration  de  la  traehee. 

R.-J.  Pouget  (d’Angouleme) . 

Obturation  des  pertes  de  substance  tracheale,  par  Levit 
( Archiv .  f.  klin.  Chirurgie ,  t.  97,  fasc.  3). 

L’auteur  a  comble  une  de  ces  pertes  de  substance  par  transplanta¬ 
tion  libre  au  moyen  d'un  morceau  d’aponevrose  preleve  sur  le  fascia 
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lata.  Guerison  parfaite.  L’auteur  estime  que  cette  methode  si  simple 
doit  remplacer  les  autres.  Menier  (de  Decazeville). 

Vingt-six  cas  de  traeheotomie  transversale,  par  A.  de 
Lens,  de  Kieff  ( Journ .  mens,  russe  des  trial.  des  or.,  de  la  gorge 
el  du  nez,  nos  7  et  8). 

Cette  operation  a  ete  proposee  en  1910  par  Otto  Franck.  Sur  26 
cas,  Lens  a  pratique  la  traeheotomie  inferieure.  et  il  trouve  que  ce 
procede  offre  l’avantage  d’avoir  une  plaie  operatoire  moins  profonde. 
Les  suites  operatoires  apres  la  traeheotomie  transversale  ne  pre- 
sen  tent  ordinairement  pas  de  complication.  Cependant,  on  peut 
craindre,  A  priori,  que  le  segment  superieur  de  la  trachee  s’enfonce 
a  l’interieur  sous  la  pression  de  la  canule ;  dans  la  traeheotomie 
longitudinale  on  observe  assez  souvent  que  les  bords  de  la  trachee 
se  recourbent.  En  fait,  cet  enfoncement  ne  se  produit  pas,  l’auteur 
a  fait  a  ce  sujet  plusieurs  examens  a  l’aide  d’un  miroir  ou  d’un  bron¬ 
choscope.  Sur  un  sujet  mort  21  jours  apres  une  traeheotomie  trans¬ 
versale,  on  put  constater  que  le  segment  superieur  de  la  trachee 
se  trouvait  au  m&me  niveau  que  le  segment  inf£rieur. 

En  somme,  cette  operation  offre  plusieurs  avantages  compara- 
tivement  a  la  traeheotomie  longitudinale  et  aucun  inconvenient. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  des  retreeissements  cicatriciels  de  l’oeso- 
phage  chez  les  enfants,parBROECKAERT(Leiary/ia;,n04, 1913). 
Apres  avoir  fait  ressortir  les  bienfaits  de  l’cesophagoscopie  dansle 
traitement  des  retrdcissements  cicatriciels  de  l’oesophage  chez  les 
enfants,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  tous  ces  retreeissements  sont 
d’origine  traumatique,  et  la  stenose  consecutive  a  une  brulure  : 
potasse,  acide  sulfurique,  puis  il  cite  le  cas  typique  suivant : 

Un' enfant  de  3  ans  avala  de  l’eau  bouillante  et  quelques  semaines 
apres  il  eut  dela  dysphagie  et  des  regurgitations  muqueuses  et  san- 
guinolentes  :  puis  les  aliments  meme  les  bouillies  ne  passerent  plus, 
seulsdes  liquides  n’etaient  pas  arretes.  Les  medecins  de  la  famille 
ordonnent  deslavements  nutritifs,  mais  l’etat  general  dep6rit  de  jour 
en  jour  et  lorsque  je  vis  l’enfant  il  6tait  pale,  emacie  et  dans  un 
etat  de  denutrition  lamentable.  Une  premiere  exploration  avec  une 
sonde  de  petit  calibre. rencontre  un- obstacle  a  la  region  cervicale, 
cet  obstacle  franchi,  la  sonde  s’arrete  au  niveau  du  cardia  ou  siege 
un  .  retrecissement  infranchissable  :  a  ce  niveau  siege  en  effet  une 
cicatrice  blanche  en  entonnoir,  un  tout  petit  pertuis  rejette  sur  le 
c6td..  Je  parviens  k  ,  y  faire  passer  une  bougie  filiforme,  puis  une 
bougie  cylindro-conique  de  5  millimetres,  laissee  a  demeure  quelques 
instants.  Deux  mois  apres  ■  un  traitement  qui  a  progressivement 
ramene  l’cesophage  h  un  calibre  voisin  de  la  normale,  1’enfant  avale 
liquides,  pktes,  puis  solides.et  revient  meconnaissable  dans  son  pays 
ou  le  medecin  traitant  continue  1  a  2  catheterismes  par  semaine. 
Outre  la  rarete  etiologique,  rpbseryatipn  est  interessante  par  ce  fait 
que.c’est  grace  a  rcesophagoscopie  que  le  traitement  a  pu  etre  appli¬ 
que  sous  le  controle  de  lavue  et  a  preserve  l’enfant  de  ce  cathete- 
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risme  retrograde  si  nefaste  pour  les  tout  petits.  Dans  certains  eas 
la  radioscopie  montrera  la  cause  veritable  d’une  st&iose  inexpli-' 
cable,  mais  en  dehors  de  ces  cas  exceptionnels,  la  dilatation  est  la 
methode  fondamentale,  elle  sera  faite  le  plus  souvent  sous  le  con- 
trole  de  la  vue  avec  l’oesophagoscope  etsous  anesthesie  generate  :  on 
triompheraparfois  ainsi  deces  retrecissementsinfranchissables,  dont 
ne  guerissait  pas  toujours  l’cesophagotomie  interne. 

Mehcier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Petite  sangsue  de  cheval  dans  la  bronche  droite  et  7 
eas  de  grosses  sangsues  de  cheval  dans  le  larynx, 
la  trachee  et  le  naso-pharynx,  par  Citelli  (Bol.  mal.  or., 
d^cembre  1912). 

Non  seulement  les  petites  sangsues  de  cheval,  mais  meme  aussi 
les  grosses  peuvent  penetrer  dans  les  voies  aeriennes  par  le  moyen 
de  l’eau.  U.  Calamida  (de  Milan). 

La  tracheotomie  inferieure  mousse  au  moyen  du  cro¬ 
chet  strabisme,  par  Dobbertin,  de  Berlin  ( Deutsche  medizin. 
Wochenschr.,  31  octobre  1912). 

On  sectionne  la  peau  par  une  incision  de  1  cm.  1/2  de  long;  on 
voit  alors  l’aponevrose  superficielle  sur  laquelle  passent  deux  veines  ; 
entre  celles-ci  on  enfonce  deux  crochets  a  strabisme  et  on  dechire 
le  fascia  en  ecartant  les  deux  crochets  en  sens  contraire.  Une  fois 
cette  ouverture  creee  on  enfonce  les  deux  crochets  dans  l'interstice 
qui  separe  les  deux  sterno-thyroidiens  et  on  le  dechire  ainsi ;  on 
ecarte  aussi  le  tissu  pre-tracheal  et  on  fixe  la  trachee  pour  l’incision 
d’ouverture.  Cette  methode  a  pour  elle  la  rapidite  et  l’absence  de 
danger.  Menier  (de  Decazeville) . 

Pas  de  sonde  cesophagienne  pour  les  corps  etrangers 
de  l’oesophage,  par  le  Prof.  O.  Voss,  de  Francfort  ( Zeitsch .  f. 
Ohrenheil.,  Bd.  LXVI,  H.  1  et  2). 

II  s’agit,  dans  cet  article,  d’un  cas  (auquel  le  Dr  Koerner  ajoute  un 
autre  cas  personnel)  dans  lequel  une  tentative  de  recherche  avec  la 
sonde  n’avait  revele  la  presence  d’aucun  corps  etranger  tandis  que 
l’examen  direct  ii  l’oesophagoscope  fit  decouvrir  et  extraire  une  arete 
dans  un  cas,un  fragment  osseux  dans  l’autre.  Les  auteurs  sont  d’ac- 
cord  pour  deconseiller  toute  recherche  a  la  sonde.  Ils  la  consi¬ 
dered  comme  inutile  toujours  et  quelquefois  dangereuse. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Corps  etranger  de  l’cesophage,  par  Dupond  ( Journ .  de  mid. 
de  Bordeaux,  11  mai  1913). 

Presentation  d’une  piece  dentaire  en  or  munie  de'  cinq  crochets  et 
destinee  a  supporter  une  incisive  enlevee  de  l’cesophage  Ce  corps 
etranger  etait  arrete  au  niveau  du  cricoide  et  fut  extrait  avec  un 
tube  oesophagoscopique  court  et  une  pince  de  Killian . 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Cancer  de  l’oesophage  avec  paralysie  complete  du 
larynx,  par  Yorke,  de  Liverpool  ( British  medical  Journal,  18  jan- 
vier  1913). 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV,  N°  3,  1913.  62 


On  constata  h  l’autopsie  quela  tumeur  avait  ulcere  la  trachee  et  en 
outre  avait  envahi  les  rdcurrents;  mais  la  diminution  de  la  voix  avait 
etd  observee  des  le  debut,  bien  avant  qu’on  ait  constate  les  signes 
d’obstructiOncesophagienne;  il  est  probable  que  l’envahissement  des 
recurrents  avait  ete  tres  precoce.  En  outre  il  existait  une  commu¬ 
nication  fistuleuse  avec  la  trachee  qui  cependant  n’avait  provoque 
aucun  phdnomene  pulmonaire.  Menier  de  (Decazeville). 

Sur  les  modifications  du  corps  thyroide  dans  la  syphi¬ 
lis  hereditaire,  par  E.  Bouch  [Roussky  Vratch ,  5janvier  1913). 
Ces  modifications  n’ont  rien  de  specifique,  cependant  l’auteur  a 
constate  que  la  glande  thyroide  chez  les  enfants  syphilitiques  se  de- 
veloppe  plus  rapidement  et  que  la  substance  collo'ide  apparait  dans 
les  follicules  plus  tot  etcn  plus  grande  quantite  que  chez  les  enfants 
normaux.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Diverticule  oesophagien  par  pulsion,  par  Geiges  ( Archives 
de  von  Bruns,  t.  78,  fascicule  1). 

Dans  les  trois  cas  publies,  il  s’agit  de  diverticules  de  pulsion 
typiques  pharyngo-oesophagiens  qui  furent  operes  en  deux  temps 
avec  succes.  Menier  (de  Decazeville).  ,  1 

Contribution  k  la  chirurgie  du  thymus,  par  Pieri  (Atti  clin. 
otorin.,  Rome,  1912). 

Le  syndrome  asphyxique  par  hypertrophie  du  thymus  etait  com- 
plique  par  la  presence  d’un  corps  elranger  (bouton  en  os)  dans 
l’cesophage.  L’enfant  subit  la  thymectomie  sans  nar.cose,  mais  il 
mourut  brusquement  pendant  l’operation.  Le  diagnostic  de  corps 
etranger  n’avait  pas  ete  fait  intra  vitam  car  ce  corps  n’avait  pas  ete 
soupconne  et  la  radiographie  ne  l’avait  pas  revele. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

GEdeme  du  segment  inferieur  de  l’oesophage  k  la  suite 
de  'vomissements,  par  Rost,  de  Dresde  ( Deutsche  med.  Woch., 
5  septembre  1912). 

Il  ne  faut  faire  le  diagnostic  precedent  qu’en  s’appuyant  a  l’au- 
topsie  sur  l’examen  histologique  de  la  muqueuse. 

Menier  (de  Decazeville) . 

Les  modifications  du  corps  thyroide  dans  la  scarlatine, 

par  Gregor  (lcr  congres  russe  de  pediatrie,  seance  du  30  de- 
cembre  1912,  in  Vratchebna'ia  Gazeta,  20  janvier  1913). 

Plus  la  scarlatine  dure  longtemps,  plus  la  quantite  de  collo'ide  dans 
les  vesiculesthyroidiennesdiminue.ce  qui  indiqueun  trouble  dans  la 
fonction  de  cette  glande.  Il  existe  dans  la  scarlatine  des  symptOmes 
de  thyroidite  toxique.  La  scarlatine  pourrait  etre  quelquefois  la 
cause  etiologique  du  developpement  de  certaines  affections  de  la 
thyroide  comme  la  maladie  de  Basedow.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Relation  d  un  cas  mortel  de  thyroidite  congestive,  par 
Sterckmans  (in  Aim.  mal.  or.,  n°  8,  1912). 

II  s'agit,  dans  ce  cas,  d’un  jenne  homme  qui  apres  une  angine 
inflammatoire  St, des  troubles  congestifs  dans  sa  thyroide  sans  ante¬ 
cedents  goitreux  et  sans  phenomenes  infectieux  (absence  de  Sevre, 
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douleur,  oedeme,  ganglions,  resultat  negatif  de  l’ensemencement  du 
sang).  Pas  de  tubei'culose  ou  de  syphilis,  ni  de  paludisme.  Angine 
grippale  ou  plutot  thyroidite  congestive  rhumatismale,  tel  est  le 
diagnostic  probable  en  l’espece ;  l’interet  de  l’observation  est  d’ail- 
leurs  dans  la  terminaison  mortelle  d’un  processus  habituellement 
considere  commedes  plus  benins.  Faivre  (de  Luchon-Poitiers) . 
Un  nouveau  gastro-cesophagoscope,  par  London,  de  New 
York  [Medical  Record,  21  decembre  1912). 

Description  d’un  nouvel  appareil  invente  par  l’auteur. 

Menier  (de  Decazeville). 

Goitre  veineuxavec  troubles  de  la  circulation  sanguine, 

par  V.  Larionoff  (Soc.  des  medecins  de  l’universite  de  Novoros  - 
sisk,  seance  du  31  janvier  1913,  inVratchebnaia  Gazeta,  3  mars  1913). 
L’auteur  a  observe  un  soldat  presentant  de  la  dyspnde  et  de  la 
douleur  dans  le  bras  gauche  pendant  la  inarche.  Les  pupilles  sont 
dilatees  et  reagissent  paresseusement  a  la  lumiere.  Le  malade  tient 
sa  tete  baissee  ;  pour  la  relever  il  doit  faire  de  grands  efforts  qui 
provoquent  de  la  douleur.  La  turneur  du  cou  est  molle  ;  elle  dispa- 
rait  pendant  l’inspiration.  Sous  la  tumeur  on  peut  palper  up  corps 
thyroide  qui  semble  etre  atrophie.  Le  pouls  est  irregulier.et  varie 
selon  la  position  assise,  couchee  ou  debout  qu’occupe  le  malade. 
Le  fond  de  l’oeil  presente  de  la  dilatation  veineuse.  La  trachee  est 
deformee.  La  position  abaissee  de  la  tete  est  due  une  contracture 
dusterno-cleidomastoidien.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

IX.  —  THERAPEVT1QUE  GENERALE 

Les  cures  hydrominerales  et  elimatiques  en  oto-rhino- 
laryngologie,  par  G.  DE  Parrel  ( Rulletin  de  Laryngologie, 
juillet  1912). 

Bien  leger  est  le  bagage  de  connaissances  hydrologiques  du  jeune 
medecin  ou  speeialiste  a  son  installation  !  C’est  pour  combler  cette 
lacune  que  1’auteur  a  schematise  fort  clairement  les  principes  qui 
doivent  guider  dans  le  choix  d’une  station  thermale  ou  climatique. 
Pes  indications  sur  le  traitement  local  particulierement  important 
dans  le  cas  particulier  completent  cette  utile  monographie. 

Pour  le  choix  de  la  station  hydrominerale  deux  principes  dissipe- 
ront  facilement  nos  incertitudes  : 

Aux  sources  sedatives  etdecongestionnantes  (arsenicales-sulfatees 
calciques  arsenicales,  et  surtout  bicarbonatees  et  carbo-gazeuses) 
nous  enverrons  les  affections  congestives  spasmodiques  avec  ere- 
thisme. 

Aux  sources  sulfurees  sodiques,  sulfurees  sodiques  arsenicales, 
sulfurees  calciques,  bromo-iodurees,  et  chlorurees  sodiques,  les 
affections  catarrhales  chroniques  torpides  a  forme  atonique. 

Voila  qui  est  facile,  precis,  et  ne  demande  qu’un  minimum  de  dia¬ 
gnostic. Pour  artificielle  et  theorique  que  paraisse  cette  division  endeux 
grandes  families  pathologiques,  elle  repond  cependant  aux  neces- 
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sites  de  la  pratique  et  constitue  un  guide  sur  pour  le  medecin  ;  il  ne 
reste  plus  qu’S  faire  un  choix  entre  les  diverses  stations  de  l’une  de 
ces  deux  categories  :  on  s’appuiera  pour  eela  sur  la  connaissance 
del’etat  general  et  local  du  sujet. 

Deux  tableaux  dresses  suivant  les  principes  sus-enonces  passenl 
en  revue  les  affections  oto-rhino-laryngologiques  susceptibles  du 
traitement  hydro-mineral.  On  constatera  avec  plaisir  qu’il  n’est  fait 
appel  qu’a  nos  incomparables  richesses  thermales  comme  il  est  juste 
lorsqu’on  n’a  rien  a  emprunter  a  l’etranger. 

La  tiierapeutique  locale  associee  ou  non  a  la  therapeutique  gene- 
rale  est  du  ressort  du  medecin  de  la  station,  cependant  elle  ne  doit 
pas  etre  etrangere  au  medecin  traitant. 

Le  bain  nasal  est  indique  dans  la  cure  arsenicale,  alcaline,  chlo- 
ruree  sodique  ;  c’est  en  effet  un  stimulant  «  reduit  »  applicable  aux 
rhinites  spasmodiques  mais  avec  moderation  vu  l’hypotonicite  des 
eaux  minerales  en  general.  La  douche  nasale  ft  effets  vigoureux  est 
indiquee  avec  les  eaux  sulfurees  sodiques  pour  1’ozene  par  exemple. 
L’inhalation  dans  des  salles  telle  qu’elie  est  pratiquee  au  Mont-Dore 
est  pafticulierement  sedative  et  decongestionnante  ;  elle  est  bien 
indiquee  dans  l’asthme.  La  douche  nasale  d’acide  carbonique  est 
employee  avec  succes  dans  l’anosmie  grippale.  L’otite  adhesive  est 
traitee  heureusement  par  les  vapeurs  sulfurees  sodiques  chaudes 
(Ax,  Luchon,  Cauterets).  Enfin  le  humage,  cette  inhalation  person¬ 
nels  (Ax,  Luchon)  est  un  modificateur  puissant  des  secretions  tra- 
cheales,  tout  en  aidant  a  la  formation  de  I’hemoglobine . 

La  tuberculose  hemopto'ique  et  les  cardiopathies  non  compensees 
sont  les  seules  contre-indications  au  traitement  hydromineral  en  ge¬ 
neral.  Dans  tous  les  autres  cas  il  suffit  de  faire  un  choix  judicieux  en 
nous  inspirant  des  deux  regies  etablies. 

Quelle  est  l’influence  du  climat  sur  les  affections  oto-rhino-laryn- 
gologiqufcs  ?L’air  marinest  en  general  eontre-indiquee  dans  tousles 
etats  catarrhaux  ou  congestifs  des  diverses  muqueuses  (oreille  ega- 
lement).  Sur  les  addno'ides  l’effet  n'est  pas  tres  marque ;  l’eau  de 
mer  tiede  a  33  %  agit  bien  dans  les  troubles  hypertrophiques,  l’ozene 
est  bien  modifiee  par  les  grands  lavages. 

Enfin  les  laryngites  tuberculeuses  au  debut  avec  etat  pulmonaire 
satisfaisant  sont  ameliorees  par  la  cure  d’altitude  ;  cette  derniere  est 
indiquee  chez  les  sujets  facilement  excitablesatteints  deverliges,  de 
fievre  conlinue,d’bemoptysies  repetees.  F.  Laval  (Toulouse). 
L’antisepsie,  preferable  k  l’asepsie  dans  le  traitement 

de  l’otite  moyenne  purulente,  par  Samuel  Theobald,  de 

Baltimore  (Annals  of  otology,  rhinology  and  laryngology,  dec. 

1912). 

L’auteur  est  toujours  reste  fidele  aux  methodes  antiseptiques;  it 
emploie  les  solutions  saturees  d’acide  borique  ou  les  solutions  de 
bichlorure  de  mercure  alp.  8000,  qu’on  peut  elever  dans  certains 
cas  a  1  p.  4000. 

Il  n’admet  pas  le  drainage  du  conduit  par  des  meches,  alleguant 
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qu’elles  ne  servent  a  rien  si.  l’ecoulement  est  minime,  et  qu’elles 
s’opposent  au  libre  ecoulement  du  pus  si  celui-ci  est  abondant. 

Les  bains  d’oreilles  par  ces  solutions  antiseptiques  peuvent  quel- 
quefois  etreremplaces  par  des  insufflations  de  poudres  antiseptiques, 
acide  borique,  aristol,  oxyde  de  zinc.  Suit  une  observation  a  l’appui 
de  cette  theorie.  K^raudren  (de  Saint-Brieuc) . 

Le  noviforme  en  oto-rhinologie,  par  Dornheim  (Deutsche  medi- 
zinische  Wochenschrift,  8  decembre  19.12). 

L’auteur  emploie  le  noviforme  comme  succedane  de  Tiodoforme  ; 
il  est  excellent  k  tous  points  de  vue,  sans  odeur  et  desodorisant, 
astringent,  siccatif  etantisialogogue.  line  produitni  action caustique, 
ni  effets  irritants.  Menier  (de  Decazeville). 

Le  Salvarsaa  en  pratique  oto-rhino-laryngologique, 

par  Bilancionx  (Atti  clin.  otorin.,  Roma,  1912). 

En  l-aison  du  petit  nombre  de  malades  atteints  de  maladies 
d’oreille  traites  l’auteur  ne  peut  tirer  de  conclusions  personnelles. 
Les  lesions  du  nez  fournissent  un  bon  contingent  de  guerisons, 
meme  quand  il  s’agit  de  lesions  graves' osteo-periostiques,  gom- 
meuses.  Toutefois  quelques  formes  osseuses  anciennes  resistent  a 
l’action  du  remede  surtout  s’il  y  a  formation  de  s^questre  et  suppu¬ 
ration  abondante  concomitante. 

Les  manifestations  buccales  et  du  pharynx  fournissent  le  plus 
grand  nombre  de  guerisons  et  les  recidives  ne  sont  pas  rares. 

En  general  le  606  donne  de  bons  resultats  dans  les  lesions  du 
larynx  meme  tertiaires.  U.  Calamida  (de  Milan). 


X.  —  VAR1A 

Etudes  cliniques  et  anatomopathologiques  de  suppura¬ 
tions  labyrinthiques,  par  Brock,  d’Erlangen (Zeitsch.  f.  Ohr., 

Bd  LX VII,  H.  et  1  2). 

Cette  etude  tres  serieuse  et  complete,  suite  d’une  bibliogi-aphie 
bien  ordonnee  de  12  pages,  expose  la  question  des  labyrinthites 
suppurees,  de  leurorigine  etsurtoutdu  traitement  qu’il  convientde 
leur  opposer.  L’auteur  a  remarqueque  les  affections  labyrinthiques 
sont  liees,  pour  la  moitie,  a  une  infection  venue  par  les  veines,  l’autre 
moitie  a  une  infection  des  os. 

En  raison  de  ces  faits  on  peut  se  rendre  compte  qu’en  ouvrant 
simplement  l’apophyse  masto’idite  on  n’a  aucun  resultat  utile  :  bien 
au  contraire,  cette  intervention  provoque  des  troubles  inevitables 
du  fait  de  l’irritation  produite  paries  chocs  sur  les  surfaces  osseuses. 
On  peut  done  dire  que  si  la  guerison  du  labyrinthe  survient  elle  est 
independante  de  l’operation  et  nullement  causae  par  elle. 

Il  constate  done  que  Ton  a  peu  de  choix  :  soit  la  methode  de 
Scheibe,  employee  par  lui  avec  succes  dans  4  cas  (immobility  com¬ 
plete  au  lit),  soit  1’intervention  labyrinthique  suivant  la  technique 
connue. 

Que  faut-il  prelex-er  ? 
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L’avenir  seul  nous  le  dira  ;  il  faut,  entous  cas,  s’abstenir  de  pro- 
voqu.er  par  le  fait  de  l'operation  ce  que  precisement  l’operation 
devait  empecher,  &  savoir  :  la  penetration  du  pus  dans  les  meninges. 

C’est  cependant  la  consequence  difficilement  inevitable  du  trau- 
matisrne  opera toire.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Comptes  rendUS,  par  Palazzo  ( Gazzetta  internazionale  di  medicina, 

18  janvier  1913). 

L’auteur  rend  compte  des  cas  operes  dans  l’h6pital  Santa  Maria 
delle  Pace  a  Naples.  Nous  y  relevons  un  cas  de  cancer  du  larynx 
traite  par  laryngectomie  ;  mort  24  heures  apres  par  penetration  du 
sang  dans  les  voies  respiratoires.  Trois  cas  de  stenose  du  larynx 
dont  deux  syphilitiques  et  un  post-diphterique  (tracheotomise  un  an 
avant).  Les  deux  premiers  furent  tracheotomises  et  traites  par  le 
traitement  mixte ;  amelioration ;  le  troisieme-  fut  opere  par  laryn- 
gostomie.  Un  cas  de  tuberculose  du  larynx  fut  tres  ameliore  par  les 
injections  hypodermiqueS  d’iode  et  de  ga'iacol. 

Menier  (de  Decazeville). 

Hemorragie  intracr&nienne  secondaire  d,  une  otite 

moyenne  aigue  prise  pour  un  debut  de  meningite,  par 

H.  Recken,  de  Cologne  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.,  Rd.  LXVI  et  H. 

1  et  2). 

L’auteur  rapporte  lecas  d’une  enfant  de  3  ans  qui,  k  la  suite  d’une 
otite  double,  fut  prise  d’accidents  meninges  serieux.  Ces  accidents 
par  leurs  symptomes  (convulsions  surtout)  laissaient  dans  le  doute 
quant  a  leur  localisation  a  Themisphere  drqit  ou  gauche.  Afin  d’e- 
clairer  le  diagnostic  on  pratiqua  une  ponction  lombaire.  Celle-ci 
amena  un  liquide  sanguinolent  et  non  purulent  etfut  suivie,  une  ou 
deux  heures  apres,  d’une  sddation  marquee  detous  les  phenomenes, 
et,  moins  de  8  heures  apres  cette  ponction  l’enfant  s'ameliora  defi- 
nitivement. 

Comme  le  dit  l’auteur,  ce  cas  demontre  combien  il  faut  etre  cir- 
conspect  dans  les  cas  d’accidents  meninges  dans  le  cours  d’une 
otite  et  de  quelle  utilite  diagnostique  et  therapeutique  peut  etre  la 
ponction  lombaire.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Cancer  du  naso-pharynx,  par  Thyne  et  Fraser  ( Edinburgh  med. 

Journal,  janvier  1913). 

La  malade,  agee  de  55  ans,  presentait  de  la  douleur  dans  le  cote 
gauche  de  la  gorge,  avec  irradiations  dans  l’oreille  du  meme  c6te, 
muco-rpus  sanguinolent  provenant  de  l’arriere-nez  et  obstruction  de 
la  tronipe  du.  cote  gauche.  Ganglions  du  cote  gauche.  L’examen  digi¬ 
tal  naso-pharyngien  re  vela  une  tumeurdure  ayant  le  volume  d’une 
piece  de  50  centimes.  Infiltrations  autour  -de  cette  surface.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  confirme  par  l’examen  histologique  des  ganglions.  En 
novembre  1912,  le  c6te  gauche  du  voile  du  palais  s’infiltre  a  son 
tour  et  les  mouvements  en  sont  genes.  Menier  (de  Decazeville). 


VII.  —  NOUVELLES 


Correspondance. 

La  Societe  Beige  d’otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie  nous 
prie  d’inserer  : 

«  Cher  et  honore  confrere, 

«  Plusieurs  de  nos  collegues  etrangers  trayerseront  le  pays  a  la 
fin  de  juillet  pour  se  rendre  au  Congres  international  de  mede- 
cine  a  Londres. 

«  Certains  d’entre  eux  ayant  manifesto  l’intention  d’assister  a  notre 
reunion  et  d’y  faire  des  communications,  le  Comite  directeur,  k  la 
demande  de  MM.  Buys  et  Cheval,  a  decide  de  retarder  la  session  de 
quinze  jours. 

«  Les  discussions  scientifiques  auront  done  lieu  les  26  et  27 

juillet. 

«  Vous  etes  prie  de  bien  vouloir  transmettre  au  Secretaire  general, 
avant  le  28  juin,  le  titre  de  vos  communications. 

«  Au  cours  de  l’excursion  du  28  juillet,  on  visitera  les  Ateliers  de 
constructions  electriques  de  Charleroi  et  on  feraune  excursion  cham- 
petre  a  Loverval.  ' 

«  Yeuillez  agreer,  cher  et  honore  Confrere,  l’expression  de  nos 
meilleurs  sentiments.  » 

Pour  le  Comite  Directeur  : 

Le  Secretaire  general,  Le  President, 

DrA.  Capart  fils,  Dr  Gustave Boval, 

31,  rue  du  Pepin.  14,  rue  du  Pont-Neuf,  Charleroi. 

Nominations. 

Le  Prof.  Korner  esl  nomme  recteur  de  l’universite  de  Rostok. 

—  Le  Dr  Brindel  est  nomme  chef  du  service  olo-rhino-laryngolo- 
gique  de  l’hopital  des  Enfants  a  Bordeaux. 

—  De  LuccA(Giuseppe),  a  ete nomme privat-docent  d’otologie  et  de 
laryngologie  a  l’Universite  de  Naples. 

Necrologie 

E.  L.  Shiarly  (de  Detroit),  President  de  la  societe  americaine  de 
laryngologie,  professeur  de  laryngologie  au  College  medical  de 
Detroit. 

—  Le  Dr  A.  C.  H.  Moll,  d’Arnheim,  vient  de  mourir.  II  fut  l’un  des 
fondateurs  de  la  Societe  neerlandaise  d’oto-rhino-laryngologie  qui  pro- 
fita  grandementde  sonactivite  laborieuse.  Tres  connu  dans  son  pays 
ouil  presida  l’expositionde  l’histoirede  la  medecine  a  Arnheim,  puis 
enl9081e  congres  neerlandais  des  sciences  medicaleset  naturelles,  il 
ne  l’etait  pas  moinsa  Paris  ou  il  avait  continue  de  venir  chaque  annde 
au  moment  du  congres  frangais.  Aussi  sa  perte  se  fera-t-elle  parti- 
culierement  senlir  parmi  nous  qui  avions  tant  apprecie  l’homme 
eminent  chez  qui  1’on  trouvait  toujours  la  meme  boritd  exquise  et 
la  plus  franche  cordialite. 
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L'lodalose  Galbrun  ou  iode.  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

JEthone  (C7H1603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J’ai  pu  me  rendre  compte  des  propriety  sedatives  exlremement 
puissantes  de  I'sethone  qui,  d'apres  les  rtsultats  que  j'ai  pii  observer, 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  eomptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  25  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  leshopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houde  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  l/1000e. 

Chloro forme  Dumouthiers .  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  cbez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS . 


Tome  XXXV. 
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ARCH IVE$  INTERNATIONALES 

DE  LARfGOLOfilE,  D’OTOLOGIE 
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SOGIETE  FRANC  AISE 

Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

DE  LA  SoCI^TE  FRANipAISE  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 


President  :  Texier  (de  Nantua). 

Compte  rendu  par  R.  Poujoula  (de  Paris) . 

Stance  du  lundi  matin  5  mai. 

flection  au  titre  de  : 

Membres  Titulaires  : 

MM.  Nepveu  (de  Paris),  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet. 

Paul  Richez  (de  Paris),  prdsente  par  MM.  G.  Laurens  et  Guisez. 
Gonthier  de  la  Roche  (de  Toulon),  presente  par  MM.  Gaudier 
et  Rauge. 

Lien  (de  Denain),  presente  par  MM.  Gaudier  et  Jacques. 

Sari  (de  Nice),  prdsente  par  MM.,  Grossard  et  Bar. 

Le  Mee  (de  Paris),  presente  par  MM.  Lombard  et  Bourgeois. 
Membre  Correspondant  : 

M.  De  Gyergyai  (de  Kolozsvar,  Hongrie),  presente  par  MM.  Dono- 
gany  et  Mahu. 

Candidats  au  titre  de  Membres  Titulaires  inscrits  pour  1914  : 
(Art.  6  des  Statuts.) 

MM.  Jean  Rouget  (de  Paris),  presente  par  MM.  Lubet-Barbon  et 
Lemaitre. 

Fernand  Dufau  (de  Dax),  presente  par  MM.  Lubet-Barbon  et 
Veillard. 

Gignoux  (de  Lyon),  presente  par  MM.  Garel  et  Perretiere. 
LAROziiRE  (d’Amiens),  presenle  par  MM.  Castex  et  Collinet. 
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Smile  Halphen  (de  Paris),  presente  par  MM.  Lombard  et 
Lemaitre. 

Gezes  (de  Toulouse),  presente  par  MM.  Moure  et  Brindel. 

Labernadie  (de  Pau),  prdsente  par  MM.  Lubet-Barbon  et  Le 
MarcTladour. 

Saupiquet  (de  Pau),  presente  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc’Hadour. 

Cazeneuve  (de  Boulogne-sur-Mer),  presents  par  MM.  Lermoyez 
et  Lubet-Barbon. 

Berranger  (de  Toulouse),  presente  par  MM.  Lacoarret  et  Escat. 

Arnal  (d’Avignon),  presents  par  MM.  Lermoyez  et  Mabu. 

Royet  (de  Montlugon),  presente  par  MM.  Luc  et  Beilin. 

Candidat  au  titre  de  Membre  Associe  National  : 

M.  Armengaud  (de  Cauterets),  presente  par  MM.  Escat  et  Laval. 

Designation  de  la  Commission  des  Candidatures  pour  191  i. 

Allocution  du  President. 

Messieurs  et  chers  Collegues, 

Au  moment  ou  je  prends  place  a  ce  fauteuil,  il  m’est  bien  difficile 
de  vous  dissimulerle  trouble  que  j’eprouve.  Habitue  a  occuper  parmi 
vous  un  rang  modeste,  je  n’aurais  jamais  ose  pretendre  a  diriger  un 
jour  vos  travaux.  Je  dois  cet  honneur  a  votre  bienveillance  qui  me 
touche  infiniment  et  je  vous  en  remercie.  Elle  m’aidera,  j’en  suis  sur, 
k  dissiper  ce  trouble  que  d’autres  ont  assurement  dprouve  avant  moi. 

Mes  premieres  paroles  seront,  mes  chers  Collegues,  des  paroles 
de  gratitude  pour  vous  tous,  dont  les  temoignages  de  sympathie 
m’ont  profondement  touche.  Mais  vous  me  permettrez  de  les  expri¬ 
mer  particulierement  et  avec  plus  d’emotion  peut-etre  a  celui  qui 
m’a  dirige  dans  la  speciality,  a  mon  maitre  Lermoyez,  mon  conseil- 
ler,  qui  m’accueillit  si  aimablement  a  sa  clinique  de  la  rue  d’Aboukir, 
voici  pres  de  vingt  ans  deja.  Depuis  lors,  quelles  marques  n’ai-je 
pas  regues  de  sa  vigilante  amitie  ! 

Je  m’en  voudrais  d’oublier  trois  autres  noms  qui  me  sont  chers  : 
Lannois,  Lubet-Barbon  et  vous,  Moure,  mon  vied  ami,  laissez-moi 
vous  dire  toute  mon  affection  et  toute  ma  reconnaissance  pour  vos 
delicates  attentions. 

Mais,  a  c6te  de  la  joie  que  je  ressens  a  vous  manifester  ces  senti¬ 
ments  se  place  le  triste  devoir  de  rendre  hommage  a  ceux  de  nos 
collegues  disparus  depuis  notre  derniere  reunion .  Si  la  mort  a 
epargne  nos  titulaires,  elle  nous  a  ravi  quatre  membres  correspon- 
dants.  Parmi  eux,  nous  trouvons  un  fondateur  de  notre  Societe. 

Jules  Hicguet,  celui-ci  un  des  doyens  de  l’oto-laryngologie  beige, 
est  d^cede  a  Bruxelles  ou  il  exergait  depuis  1877.  II  y  fonda  la  pre¬ 
miere  consultation  policlinique  beige.  Elle  prospera  si  bien  qu’il  y  a 
quinze  ou  vingt  ans,  Hicguet  lui  adjoignit  un  Institut  medico-chirur- 
gical  pour  l’hospitalisation  des  malades.  Ancien  president  et 
Membre  d’honneur  de  la  Societe  beige  d’oto-laryngologie,  il  s’etait 
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retire  depuis  quelques  annees  de  la  vie  medicale  active.  Ceux  d'entre 
nous  qui  l’ont  connu  ont  pu  apprecier  ses  belles  qualites  de  cceur. 
Nos  collegues  beiges  vous  diront  que  son  honnetete  etait  prover- 
biale.  La  Societe  adresse  a  son  fils  qui,  lui  aussi,  est  un  de  nos 
membres  correspondants,  l’expression  de' toutes  nos  sympathies. 

Baumgarten  a  succombe,  tres  jeune  encore,  a  S3  ans,  victime  d’un 
accident  professionnel,  banal  en  apparence.  Privat-docent  de  rhino- 
laryngologie  a  1’Universite  de  Budapest  depuis  1896,  il  devint  dans 
cette  ville  directeur  de  la  Section  de  rbino-laryngologie  de  la  poli- 
clinique  et  medecin  de  l’hopital  des  enfants. 

Le  professeur  Mongardi,  mort  a  Bologne,  etait  ne  a  Ravenne  en 
1864.  Privat-docent  a  Turin,  puis  agrege  a  la  Faculte  de  Medecine 
de  Bologne,  il  etait  tres  aime  de  ses  eleves.  Ses  travaux  fort  interes- 
sants,  sa  solide  culture  scientifique  lui  avaient  acquis  rapidement 
une  grande  notoriety. 

Enfin,  Moll,  d’Arnnheim,  est  mort  subitement  a  65  ans,  aux  envi¬ 
rons  de  Locarno,  ou  il  se  reposait  depuis  plusieurs  mois.  Assistant 
de  chirui'gie  pendant  trois  ans  a  Rotterdam,  il  etudia  ensuite  la  spe¬ 
ciality  avec  Politzer,  B.  Frankel,  Moritz-Schmidt,  puis  vint  se  fixer 
a  Arnnheim.  Il  y  fonda  avec  Braat  la  policlinique  generate.  Ses  tra¬ 
vaux,  ses  communications  aux  diverses  Societes  allemande,  beige, 
hollandaise  et  frangaise,  le  designerent  comme  rapporteur  au  Congres 
international  de  1900  ou  il  traita  «  les  causes  et’  le  traitement  de  la 
maladie  de  Meniere  ».  En  1904,  il  fut  president  du  Congres  neerlan- 
dais  pour  les  sciences  naturelles  et  medicales. 

SoufTrant  depuis  un  an,  il  dut  se  retirer  de  la  vie  active  et  emporta 
dans  sa  retraite  les  regrets  de  tous.  Non  seulement  il  se  livrait  k  un 
labeur  obstine,  mais  encore  il  donnait  a  ses  malades  tout  son  ddvoue- 
men't,  toute  sa  sollicitude.  Ce  fut  une  belle  figure  de  medecin. 

Au  surplus,  Moll  etait  un  veritable  ami,  tres  assidu  h  nos  reunions. 
Nous  l’aimions  tous  et  chacun  avait  pu  apprecier  sa  droiture,  Fame- 
nitd  de  son  caractere,  la  surete  de  ses  relations. 

Aux  families  de  tous  ces  regrettes  collegues,  j’adresse  un  souve- 


Messieurs,  le  Congres  qui  s’ouvre  aujourd’hui  promet  de  ne  le 
ceder  en  rien  aux  precedents.  Le  nombre,  la  variete  des  communica¬ 
tions  annoncees,  l’importance  des  questions  a  l’ordre  du  jour  magis- 
tralement  traitees  par  nos  rapporteurs  demontrent  a  merveille  la 
necessity  de  ces  Assemblees. 

Quand,  en  1884,  un  certain  nombre  de  confreres  resolurent  de 
constituer  une  Societe  frangaise  d’oto-rhirio-laryngologie,  ils  vou- 
lurent  creer  un  centre  d’activite  scientifique  ouvert  a  tous  les  laryn- 
gologistes.  A  ceux  qui  s’occupaient  alors  de  la  speciality,  ils  deman- 
dergnt  leur  effort  pour  que  ce  projet  fut  realise.  Tous  ne  repondirent 
pas  &  cet  appel,  mais  il  s’en  trouva  de  nombreux  pour  apporter 
l’appui  le  plus  large,  pour  fournir  la  collaboration  la  plus  active,  et 
votre  Societe  fut  fondee. 
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Depuis  29  ans,  elle  vit  et  se  developpe.  Le  nombre  des  travauxr 
qu’on  y  discute  et  qu’elle  consacre,  est  considerable.  Le  nombre 
s’accroit  tous  les  jours  et  s’accroitra  longtemps,  Messieurs,  car  la 
vitalite  de  notre  Soci^te  est  grande.  Envisageons  l’avenir  avec  la 
plus  parfaite  serdnite  et  rendons  [un  legitime  hommage  a  tous  ceux 
qui,  en  donnant  tant  de  vie  a  nos  Congres,  ont  contribue  a  etendre 
le  rayonnement  de  la  medecine  frangaise. 

Et,  Messieurs,  puisqu’il  s’agit  de  rendre  hommage,  vous  songerez. 
tous  a  l’un  des  notres,  a  notre  devoue  Secretaire  glneral,  le  docteur 
Depierris,  dont  le  zele  infatigable  nous  assure  une  prosperity  tant 
appreci^e . 

Parmi  les  devoirs  qu’il  me  reste  ii  remplir,  il  en  est  un  fort 
agreable,  c’est  celui.qui  me  dicte  maintenant  les  paroles  de  bienve- 
nue.  Je  vous  les  adresse  avec  joie,  nouveaux  Collegues,  qui  venez 
aujourd’hui  vous  initier  a  nos  tfavaux  et  qui  nous  apportez  le  pre- 
cieux  appoint  de  votre  aetivite. 

Et  vous,  Collegues  etrangers,  recevez  le  salut  confraternel  des 
laryngologistes  frangais.  Ils  estiment,  comme  il  convient,  votre 
savoir  et  votre  experience,  ils  vous  remercient  vivement,  cordiale- 
ment  de  l’honneur  que  vous  leur  faites  en  venant  ici  prendre  place 
a  leurs  c6tes.  Il  n’est  personne  parmi  nous  qui  ne  possede  chez  vous 
quelque  solide  amitie.  Aussi,  Messieurs,  unissons-nous  pour  celebrer 
les  vertus  de  la  Science  imperissable  et  feconde  susceptible  d’eveil- 
ler  tant  d’afflnite,  tant  de  sympathie  chez  des  hommes  qui,  pourtant, 
n’ont  pas  regu  le  jour  sous  les  memes  cieux  ! 

Rapport  du  Secretaire  general. 

Rapport  de  la  Commission  des  Candidatures  k  la. 
Viee-Presidence . 

Rapport  du  Tresorier. 

La  voie  d’acces  dans  le  labyrinthe  ethmoidal  suivant  le  procede 
d’Harris  Mosher  (de  Boston),  par  Luc,  de  Paris.  —  Quand  on  pra¬ 
tique  la  rhinoscopie  anterieure  sur  un  sujet  dont  la  tete  est  forte- 
ment  renversee  en  arriere,  on  apergoit  generalement,  immediate- 
ment  au  devant  de  l’extremite  anterieure  des  cornets  moyen  et 
superieur,  une  saillie  arrondie  correspondanl  a  la  cellule  de  1  'agger 
nasi.  C’est  la,  d’apres  l’auteur  de  la  melhode,  le  point  d’attaque  de 
predilection  pour  la  penetration,  d’abord  dans  la  portion  peri-infun- 
dibulaire  de  l’ethmoide,  puis  de  la  dans  ses  autres  parties. 

En  effet,  une  curette  exergant  sur  ce  point  une  pression  de  dedans 
en  dehors,  vers  l’unguis,  penetre  dans  une  cavite,  d’ou  il  est  possible 
d’acceder  sans  danger  dans  l’antre  frontal,  au  moyen  d’un  stylet  ou 
d’une  curette  coudee,  l’instrument  etant  dirige  en  avant,  en  haut  et 
en  dehors. 

Pour  ouvrir  par  la  meme  voie  l’ethmoide  posterieur,  on  remettra 
la  tete  du  sujet  dans  la  position  verticale,  et  la  curette  defoncera  la 
paroi  osseuse  interne  tout  le  long  de  l’insertion  du  cornet  moyen. 
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Enfin,  pour  ouvrir  le  spheno'ide,  on  attaquera  sa  paroi  anterieure, 
en  dedans  de  l’insertion  du  cornet  superieur,  apres  resection  de  ce 
■cornet,  ainsi  que  du  moyen,  au  ras  du  spheno'ide. 

Apres  avoir  fait  avec  satisfaction  l’essai  de  la  methode  de  Mosher, 
•d’abord  sur  le  cadavre,  puis  sur  le  vivant,  Luc  en  recommande 
notamment  l’application  a  la  cure  radicale  des  myxomes  nasaux  et 
aussi  aux  cas  d’antrile  frontale  aigue,  accompagnde  de  retention. 

Moure  (de  Bordeaux)  se  demande  si,  dans  la  cure  radicale  des 
myxomes,  ce  precede  donne  de  bons  resultats.  En  general,  pour  cette 
cure  radicale,  il  cherche  h  enlever  autant  d’ethmoide  qu’il  peut  et, 
malgre  tout,  il  observe  souvent  une  rechute  des  myxomes.  Quelque- 
fois  il  est  difficile  de  retrouver  le  point  de  repere  indique  par  Luc, 
tout  etant  bouleverse.  Moure  trouve,  d’autre  part,  ce  precede  dan- 
gereux. 

Lombard  (de  Paris).  Le  repere  de  Mosher  semble  n’etre  qu’une 
dilatation  de  la  tete  du  cornet  moyen.  En  pratiquant  l’effondrement 
de  cette  dilatation  on  tombe  dans  une  cellule  ethmoidale,  et  cette 
cellule  principale  etant  ouverte,  il  est  facile  de  curetter  toutes  les 
autres.  Cette  operation,  d’apres  Lombard,  doit  etre  faite  pour  la 
cure  radicale  des  myxomes;  pour  la  cure  de  la  sinusite  il  se  demande 
si  la  methode  de  Mosher  presente  un  avantage  sur  la  methode  de 
l’arrachement  de  la  tete  du  cornet  moyen,  arrachement  qui  entraine 
i’ouverture  de  l’antre.  Il  estime  que  cette  methode  ne  presente  sur 
les  autres  aucun  avantage. 

Vacher  (d’Orleans).  Dans  la  majorite  des  cas,  on  peut  gudrir  les 
■affections  du  sinus  ethmoidal  par  voie  endo-nasale ;  les  succes  qu’il 
cbtient  chaque  jour  le  confirme.  11  trouve  le  precede  indique  par 
Luc  tres  interessant. 

Jacques  (de  Nancy)  se  demande  ce  que  deviennent,  apres  l’opSra- 
tion  de  Mosher,  les  voies  lacrymales  et  le  cornet  superieur. 

Mouret  (de  Montpellier).  Le  precede  d’arrachement  de  la  tete  du 
cornet  moyen  avec  la  pince  de  Luc  donne  un  jour  tres  grand  et  il  ne 
pense  pas  que  le  precede  de  Mosher  lui  soit  superieur  pour  aborder 
le  sinus  ethmoidal  ou  frontal. 

Luc  (de  Paris)  pratique  l’ouverture  la  plus  large  possible  de 
I’ethmoide  dans  la  cure  radicale  des  myxomes. 

Anosmies  traumatiques,  par  Castex  (de  Paris). —  L’auteur  appelle 
I’attention  sur  les  suites  que  peut  avoir  ce  genre  d’accident  depuis 
la  loi  du  9  avril  1898. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  l’odorat  est  un  sens  plus  desagreable 
qu’utile,  car  il  nous  protege  en  nous  avertissant  de  certains  dangers 
comme  une  fuite  de  gaz  ou  un  commencement  d’incendie.  Dans  cer- 
taines  professions  (chefs  de  cuisine  ou  autres),  il  est  d’une  importance 
primordiale.  L’anosmie  traumatique  resulte  ordinairement  de  la 
dechirure  des  filets  olfactifs  par  une  fracture  indirecte  de  la  lame 
criblee.  Il  se  pourrait  aussi  qu’il  y  eut  commotion  avec  ruptures  dans 
le  tronc  ou  le  bulbe  des  nerfs  de  la  premiere  paire.  Quelques  cas 
relevent  de  l’hysterotraumatisme. 
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Le  pronostic  est  grave  parce  que  le  gout  diminue  aussi  (agueusie), 
parce  que  la  guerison  est  rare  et  la  therapeutique  peu  efficace. 

La  diminution  physiologique  ou  de  la  valeur  professionnelle,  du 
fait  de  cet  accident,  semble  pouvoir  varier  de  5  k  40  °/0. 

C’est  par  la  critique  des  dires  du  bless§  et  en  lui  presentant  suc- 
cessivement  de  bonnes  et  mauvaises  odeurs  qu’on  pourrait  d^jouer 
un  simulateur. 

L’enquete  collective  internationale  sur  l’ozene,  par  Lombard, 
Mahu  et  Sieur.  —  Ces  auteurs  presentent  le  compte  rendu  de  la 
mission  dont  ils  se  sont  charges  l’annee  derniere  a  pareille  epoque, 
sous  les  auspices  du  Congres  frangais  d’oto-rhino-laryngologie,  en 
vue  de  l’enquete  collective  internationale  sur  l’ozene.  Ils  font  con- 
naitre  la  liste  complete  des  membres  des  Comites  centralisateur, 
parisien,  provinciaux,  coloniaux,  et  demandent  a  leurs  eollegues  de 
vouloir  bien  commencer  les  travaux  de  reeherches,  s’ils  nel’ontdeja 
fait,  en  employant  les  feuilles  d’observations  imprimees  d’apres  le 
type  international.  Ils  prient  les  organisateurs  de  vouloir  bien  reunir 
les  observations  reeueillies  dans  chacun  de  leurs  groupes  et  de  leur 
transmettre  ces  pieces  en  meme  temps  qu’un  rapport  a  la  fin  de 
1914,  de  maniere  a  ce  que  le  rapport  general  frangais  puisse  etre 
etabli  et  discute  au  Congres  rhino-laryngologique  de  1915. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des  fractures  du  nez,  par 

Sargnon  (de  Lyon).  —  Paraitra  in  extenso. 

Contribution  a  l’etude  de  l’antrite  sphenoidale,  par  Mignon  (de 
Nice).  —  Presentantquelquesobservationsd'antritesphenoidale,  l’au- 
teur  en  tire  des  deductions  au  sujet  du  diagnostic  et  du  traitement 
de  cette  affection. 

Au  coursde  nos  observations,  dit  l’auteur,  nous  avons  ete  frappes 
de  l’attenuation  des  symptomes  cliniques  dans  la  forme  chronique 
de  l’antrite  sphenoidale  ;  la  localisation  des  secretions  est  quelque- 
fois  le  seul  signe  qui  attire  Fattention  et  pourtant  cette  maladie 
expose  toujours  a  de  graves  complications,  que  l’on  doit  eviter  en 
faisant  le  diagnostic,  et,  s’il  y  a  lieu,  le  traitement  avant  leur  appari¬ 
tion.  Cet  etat  inflammatoire  seraitprobablement  revele  plussouvenl 
si  l’on  pouvait  toujours  bien  examiner  l’antre  sphenoidal,  lorsqu’on 
constate  l’existence  d’uncatarrhe  retro-nasal  resistant  aux  traitements 
simples  du  pharynx. 

Lorsqu’on  explore  cette  Cavite,  il  est  quelquefois  difficile  de  faire 
le  diagnostic  differentiel  entre  l’antrite  sphenoidale  et  l’ethmoidite 
les  deux  affections  pouvarit  exister  isolement  ou  simultandment  ; 
nous  ne  voulons  pas  repeter  ici  les  moyens  connus  que  l’on  emploie 
dans  cebut.  Le  diagnostic  6tant  pose,  il  faut  etablir  l'opportunite 
d’un  traitement  chirurgical  et  l’executer  avant  qu’il  y  ait  menace  de 
complications,  celles-ei  etant  tres  graves  en  raison  des  organes  voi- 
sins.  Tout  en  reconnaissant  que  d’autres  methodes  peuvent  avoir 
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leurs  indications  (voie  transmaxillaire  employee  par  Jansen,  Luc, 
Furet)  nous  pensons  cue  la  voie  nasale  est  la  meilleure  pour  inter- 
venir,  comme  l’ont  demontre  les  recherches  etles  travaux  deZucker- 
kandl,  Berger,  Vacher,  Hajeck,  Laboure,  H.  Tilley,  Luc,  Escat, 
Sieur  et  Jacob,  et  les  observations  de  beaucoup  d’autres  auteurs. 
L’exploration  de  l’antre  sphenoidal  ne  peut  etre  faite  avec  precision 
qu’apres  ablation  du  cornet  moyenet  destruction  des  cellules  ethmoi- 
dales  anterieures  et  surtout  posterieures. 

La  technique  operatoire  exposee  par  Hajeck  donne  toule  satisfac¬ 
tion  ;  il  faut  faire  une  ouverture  large  de  la  paroi  antero-inferieure 
et  curetter  avec  la  plus  grande  prudence  en  raison  des  dangers  de 
voisinage  et  des  anomalies  anatomiques  possibles. 

La  guerison  peutmeme  etre  obtenue  seulement  par  large  drainage, 
sans  curettage  comme  le  conseille  H.  Tilley  et  comme  le  permet  la 
methode  de  Claoue  pour  l’antre  maxillaire. 

Les  precedes  bases  sur  l’emploi  de  la  trephine  et  du  tour  elec- 
trique,  vant6s  par  certains  auteurs,  sont  dangereux  et  nonrecomman- 
dables. 

L’auteur  termine  en  disant  qu’on  obtient  par  la  voie  nasale  les 
meilleurs  resultats  operatoires  ;  ceux-ci  peuvent  facilement  etre  con¬ 
trols,  car  aucune  cavite  accessoire  des  fosses  nasales  ne  peut  etre, 
apres  intervention  aussi,  bien  inspectee  que  l’antre  sphenoidal . 

Syphilis  maligne  du  nez  et  des  os  de  la  face,  par  Levesque  (de 
Nantes). 

Deux  cas  de  syphilis  nasale  a  forme  mutilante  traites  par  des 
injections  intra-veineuses  de  606  et  de  914,  parMossE(de  Perpignan). 
—  L’auteur  rapporte  deux  observations  de  syphilis  maligne.  Dans  la 
premiere,  il  s'agitd’un  hommede  32  ans,  soldat  del’infanterie  coloniale 
reformequifutameneal’hbpitalsur  unbrancard.  Sonpoids  etaittombe 
de72  kgr.  a  38  kgr. L’accident initialne  remontaitqu’a  dix-huit  mois  ; 
jusqu’alors,  tout  traitement  avait  ete  inefficace.  On  constatait  un 
effondrement  et  une  decapitation  du  nez,  1’auvent  dtait  beant  et  le 
malade  mouchait  ses  derniers  cartilages.  Apres  cinq  injections  de  606 
sonpoids  avait  augmente  de  25  kgr.  et  les  accidents  s’amendaient. 

Dans  la  deuxieme  observation,  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-huit 
ans  atteinte  de  syphilis  aussi  grave  que  la  precedente.  Apres  18  injec¬ 
tions  de  914  a  la  base  de  90  cmc.  en  3  mois,  elle  fut  tres  amelioree; 
les  gommes  guerirent  sauf  une,  elle  augmenta  son  poids  de  20  kgr. 
Il  subsistait  encore  une  gomme  frontale  suppurante,  leWassermann 
etait  positif.  Apres  ces  dix-huit  injections  on  la  laissa  reposer,  mais 
quand  on  voulut  reprendre  le  traitement  elle  ne  voulut  pas  et  quitta 
l’hdpital.  Le  surlendemainFauteur  apprenait  qu’elle  etait  morte  subi- 
tement  et  qu’au  moment  de  morl,  sa  bouche  etait  lordue. 

Chacun,  dit  l’auteur,  tirera  de  ces  deux  cas  les  conclusions  qu’il 
preferera. 
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Chancre  syphilitique  delacloisonnasale,  par  P autet  (de  Limoges). 
—  II  s’agit  d’une  sage-femme  qui  presents,  il  y  a  12  ans,  un  chancre 
indure  de  la  cloison  nasale  avec  gros  ganglion  maxillaire.  Conlami- 
nation  professionnelle  a  la  suite  d’un  accouchement.  Excision  du 
chancre;  roseole  consecutive  constatee avecle  medecin  traitant.  Trai- 
tement  mixte  suivi  pendant  8  jours  ;  legers  troubles  d’iodisme  pour 
lesquels  lamalade  va  consulter  son  medecin.  Celui-ci  devant  la  dispa- 
rition  des  accidents  secondaires,  se  laisse  convaincre  par  sa  cliente 
qu'il  y  a  erreur  de  diagnostic  et  lui  conseille  de  cesser  tout  traite- 
ment. 

Plusieurs  annees  se  passent  pendant  lesquelles  la  malade  a  un 
enfant  dans  de  bonnes  conditions.  A  aucun  moment  ni  le  mari,  ni 
la  nourrice  n’ont  presente  aucun  signe  suspect. 

Douze  ans  plus  tard,  la  malade  vient  se  faire  examiner  la  gorge 
pour  une  ulceration  gommeuse mettement  syphilitique.  Le  diagnos¬ 
tic  est  confirme  par  le  Wassermann. 

L’auteur  conclut  en  conseillant  l’excision  precoce  dVi  chancre,  eten 
rappelant  qu’en  matiere  de  syphilis,  on  ne  doit  jamais  revenir  sur  un 
diagnostic  lorsque  les  accidents  dont  on  a  constate  la  legitimite  ont 
disparu. 

Hematome  traumatique  du  larynx.  Organisation  et  transforma¬ 
tion  en  une  tumeur  angio-fibreuse,  par  Philipp  (de  Bordeaux).  — 
L’observationconcerne  une  femme  de2oans,  robuste,  enrouee  depuis 
plusieurs  annees  par  suite  de  surmenage  vocal.  L’examen  laryngosco- 
pique  montre  un  petit  papillome  sessile  insere  au  tiers  anterieur  de 
la  corde  vocale  droite.  L ’ablation  en  est  pratiquee  sous  anesthesie 
locale  a  la  cocaine,  mais  la  malade  tres  nerveuse  avec  de  nombreux 
reflexes  bute  contre  l’instrument  et  il  se  produit  une  contusion  de  la 
face  anterieure  de  l’arytenoide  gauche.  Les  jours  suivajits,  pne  sail- 
lie  rouge  violacee  indique  le  plan  de  cet  hematome  traumatique.  Il 
n’y  a  ni  douleur,  ni  dysphagie.  La  voix  est  revenue  normale.  Six 
semaines  apres,  lamalade  revient  en  se  plaignantd’une  gene  au  niveau 
du  larynx  ;  on  constate  alors  a  la  face  anterieure  de  l’arytenoide 
gauche  une  petite  tumeur  sessile  bilobee,  grosse  comme  un  noyau  de 
cerise  a  surface  lisse,  gris  rose,  sans  arborisation  vasculaire.  Apres 
anesthesie  a  la  cocaine  la  tumeur  est  extraite.  Pas  d’hemorragie, 
suites  normales,  les  troubles  fonctionnels  disparurent. 

L’examen  histologique  demontre  la  transformation  nettement 
fibreuse  de  cet  hematome  et  les  trois  etapes  intermediaires  de  cette 
evolution  :  d’abord  de  petits  foyers  hemorragiques,  puis  une  zone  de 
fibrine  en  voie  d’organisation  englobant  dans  ses  mailles  des  cellules 
de  tissu  conjonctif,  enfin  le  tissu  fibreux  definitivement  constitue 
avec  de  nombreux  vaisseaux  et  des  centres  de  developpement. 

Il  est  tres  interessant  de  signaler  revolution  sirapide  (six  semaines) 
de  cet  hematome  traumatique  devenu  tumeur  angio-fibreuse  alors 
que  sur  les  autres  points  de  I’organisme  etnotamment  sur  la  cloison 
des  fosses  nasales  la  transformation  des  hematoses  se  fait  soit  en 
tumeurs  kystiques,  soit  en  foyers  purulents. 
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Stance  du  lundisoir,  5  mai. 

Le  nez  et  les  accidents  du  travail,  par  F.  Chavanne  (de-Lyon).  — 
Voue  par  sa  situation  meme  aux  diverses  vicissitudes  traumatiques, 
le  nez  fait  neanmoins  rarement  parler  de  lui  au  Tribunal. 

Emporte  par  un  dclat  d’obus,  il  sera  payed’unbout  de  ruban;  plus 
ou  moins  interesse  dans  une  fracture  du  crane,  il  ne  fournira  qu’un 
symptome  du  tableau  clinique  general.  Souvent  aussi  il  s’agit  plutol 
d’accidents  de  sport  qued’accidents  du  travail.  Lesbrillants  rdsultats 
de  la  prothese  nasale  interne  et  externe  reduisent  enfin  au  minimum 
le  nombre  des  incapacites  fonctionnelles  definitives. 

Ainsi  s’explique  le  silence  plus  ou  moins  absolu  a  l’endroit  des 
fosses  nasales  de  laplupart  des  ouvrages  consacrds  &  l’etudedes  acci¬ 
dents  du  travail  :  il  semblerait,  k  les  lire,  que  le  nez  soit  un  organe, 
sans  physiologie,  dont  les  fonctions  puissent  etre  supprimees  sans 
dommage. 

Remy  par  exemple,  estime,  comme  perte  de  l’aptitude  generale 


au  travail  : 

1°  Tenfoncement  du  riez  apres  fracture .  8  °/0  ; 

2°l’enfoncement  avec  troubles  respiratoires  par  deviation 

de  la  cloison .  0  a  5; 

3°  la  stenose  unilateral .  0; 

4°  la  stenose  bilaterale .  5  k  10  ; 

5°  la  perte  de  l’olfaction .  0. 


Vibert 2,  dans  un  releve  de  jugements  du  tribunal  de  la  Seine,  men- 
tionne,  pour  1’obliteration  uni  et  bilaterale  des  fosses  nasales  apres 
fracture  du  nez  les  chiffres  suivants  : 

Reduction  de  la  valeur  professionnelle  :  3  et  4  °/0 ; 

Rente  30  fr.  dans  les  deux  cas  ; 

Rachat  :  480  et  S00. 

Ces  appreciations  ne  sont  pasencore  passees  a  l’etat  de  regie,  aussi 
parait-il  utile  d’indiquer,  quand  on  ena  l’occasion,  les  decisions judi- 
ciaires  nouvelles. 

L’examen  method  ique  du  nez  devra  etre  pratique  dans  tous  les  cas 
de  traumatisme  de  la  tete  ;  il  portera  sur  : 

1°  l’etat  exterieurde  1’organe  ; 

2°  la  permeabilite  nasale  ; 

3°  le  contenu  des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes  ; 

4°  l’etat  de  l’olfaction. 

I.  —  Le  nez  peutetre  le  siege  de  cicatrices  (brulures,  enfoncement, 
etc.)  rendant  son  aspect  plus  ou  moins'  inesthetique  et  vraiment 
Remy  fait  trop  bon  marche  de  ce  farcteur  en  estimant  nulle,  la  perte 
de  l’aptitude  generale  au  travail  de  celui  qui  en  est  victime.  Sans 
doute  un  cantonnier  pourra  travailler  apres  comme  avant ;  mais  un 
artiste,  un  domestique,  un  employe  de  magasin,  en  un  mot  tout  sala- 

1.  Remy.  L’evaluation  des  incapacites permanentes. 

2:  Vibert.  Les  accidents  du  travail. 
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rie  d’une'profession  obligeant  a  un  contact  avec  la  clientele  eprouvera 
pour  se  replacer  comme  telune  difficulty  en  rapport  avec  son  enlai- 
dissement  traumatique  ;  pour  un  modele,  ce  sera  la  fin  d’une  carriere ! 
Une  indemnity  proporlionnelle  a  la  perte  ou  a  la  diminution  de 
salaire  entrainee  dans  chaque  cas  semble  done  d’elementaire  jus¬ 
tice. 

Voici,  a  titre  documentaire  un  des  derniers  arrets  rendus  a  ce 
sujet  (Gazette  medicale  de  Paris,  9  avril  1913)  :  Mmc  M-,  d’origine  ita- 
lienne,  modele  a  Paris,  victime  d’un  accident  de  voiture,  reclamait 
3.000  fr.  de  dommages-interets,  a  la  Compagnie  des  Omnibus.  II  me 
reste,  de  la  blessure  recue,  disait-elle,  une  cicatrice  sur  le  nez,  qui 
ne  me  permet  plus  .de  poser  que  pour  le  corps.  »  Le  Tribunal  con- 
damne  la  Compagnie  It  300  fr.  de  dommages-interets  a  titre  d’indem- 
ni  te. 

II.  —  L' insu  ffisance  respiraloire  nasale  sera  partielle  ou  to  tale,, 
uni  ou  bilaterale.  L’utilite  physiologique  de  la  respiration  nasale,  le 
retentissementlocal  et  general  de  toute  entrave  apporlee  k  son  libre 
jeu  sont  trop  evidentspour  qu’il  y  ail  lieude.s’y  arreter  ici.  Aussi  les 
chiffres  donnes  par  Remy  et  Vibert  semblent-ils  insuffisants  :  5  °/a 
pour  l’obstruction  unilaterale  complete  et  25  %  pour  l’obstruction 
bilaterale  complete  ne  paraissent  pas  exageres.  L’un  desjugements 
suivants  semblent  partir  de  cette  conception  : 

1°  Homme  d’une  trentaine  d’arinees,  ayant  subi  un  traumatisme 
nasal.  Constatation  d’ime  legere  deviation  de  la  cloison  (imputable 
ou  non  au  traumatisme).  Le  Tribunal  de  Lyon  (1912)  ne  lui  alloua 
aucune  indemnite,  mais  son  patron  dut  se  charger,  comme  il  1’avait 
offert  d’ailleurs,  des  frais  de  l’operation  devant  retablir  la  permeabi¬ 
lity  nasale  et  compenser  la  perte  momentanee  de  travail. 

2°  Pierre  G.,  31  ans,  homme  d’equipe  au  P.-L.-M  ,  victime  d’un 
dcrasement  grave  de  la  face  en  decembre  1910.  II  fut  alors  soigne  a 
l’Hotel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Poncet,  ou  le 
Dr  Cotte  lui  fit  en  mars  1911,  une  greffe  d’un  fragment  de  c6le  pour 
reparer  une  perte  de  substance  au  niveau  du  front,  des  sinus  fron- 
tauxet  de  la  racine  du  nez. 

Quandjele  vis,  en  decembre  1911,  la  cicatrisation  etait  complete 
depuis  deux  mois.  II  avait  un  enfoneement  fort  disgracieux  du  nez, 
une  gene  respiratoire  nasale  enorme,  une  anosmie  complete  a  droite, 
presque  complete  a  gauche,  de  la  cephalee  intermittente,  du  vertige 
parfois  en  relevant  brusquement  la  tete.  Rien  aux  oreilles. 

A  droite,  la  fosse  nasale  etait  completement  fermee  ;  a  gauche, 
l’obturation  etait  absolue  dans  le  tiers  superieur  ;  au  tiers  moyen,  il 
existait  une  deviation  assez  marquee  ;  le  tiers  inferieur  etait  un  peu 
retreci  par  un  epaississement  de  la  cloison  k  ce  niveau, 

Le  Tribunal  (23  janvier  1912)  estima  l’incapacite  a  25  °/0,  ce  qui. 
fait  au  sinistre  une  pension  de  0  fr.  60  par  jour. 

III.  —  L’examen  du  contenu  des  fosses  nasales  ne  recherchera  pas 
seulementla  stenose,  mais  les  fractures  ou  luxations,  les  corps  etran- 
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gets;  les  lesions  diverses  (hematome,  abces  de  la  cloison,  ulcera¬ 
tions,  etc.),  l'existence  d’hemorragies,  la  presence  de  croutes,  de  pus 
dans  les  fosses  nasales  et  les  sinus.  Nous  venons  de  voir  la  question 
de  l’obstruction.  Pour  les  autres  lesions,  le  traitement-amenera  gene- 
ralement  la  guerison  definitive  ;  il  s’agira  done  simplement  de  frais 
de  traitement  et  de  perte  momentanee  de  travail,  dont  sera  respon- 
sablele  patron  et  son  assurance.- 

IV.  —  La  perte  de  Vodorat  n’est  pas  d’une  enorme  importance  sans 
doute,  mais  e’est  lout  de  meme  un  dommage,  qu’il  est  exagere  d’es- 
timer  nul,  comme  le  faitRemy.  Je  me  souviens,  du  reste,  avoir  lu,  il 
y  a  quelques  anijees  dans  un  quotidien,  la  relation  d’un  jugement  de 
Paris  allouant  une  indemnite  de  1500  fr.  a  une  jeune  femme  atteinte 
d’anosmie  consecutive  k  un  accident  de  voiture. 

On  le  voit,  les  bases  judiciaires  depreciation  des  accidents  du 
travail  portant  sur  le  nez  ou  les  fosses  nasales  sont  encore  peu  pre¬ 
cises. 

Ilabituellement,  grace  aux  progr&s  des  methodes  rhinologiques, 
l'accident  ne  laisse  pas  d’incapacite  permanente  et  tout  se  borne  au 
paiement  du  traitement  des  journees  de  travail  perdues,  avec  ou  sans 
indemnite  globale.  Mais,  en  cas  de  lesion  entrainant  un  trouble  defini- 
tif,  l’indemnite  prevue  dans  la  plupart  des  traites  et  appliquee  dans 
certains  arrets  est  manifestement  insuffisante.  Elle  sera  toulefois 
legitimement  reduite  dans  de  fortes  proportions  quand  l’accidentd, 
par  peur  ou  pour  d’autres  motifs  moins  avouables,  refusers  de  se 
soumettre  a  une  operation  devant  amener  la  disparition  appreciable 
des  troubles,  qui  justifient  I’indemnite. 

Faut-il  ajouter  qu’il  serait  desirable  de  voir  les  Tribunaux  eonfier 
toujoursa  un  rhinologiste  1’appreciation  de  lesions  nasales? 

Sur  la  question  des  amygdales,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  L’abla- 
tion  radicale  des  amygdales  infectees  est-elle  une  operation  ration- 
nelle  ?  Question  resolue  jusqu’a  present  dans  des  sens  contradic- 
toires  par  les  specialistes  et  negativement  par  le  plus  grand  nombre 
peut-etre  des  praticiens  generaux  ;  question  que  l’auteursouhailerait 
voir  elucidee  sinon  en  theorie,  faute  de  bases  suffisantes,  du  moins 
en  pratique  ou  l’observation  clinique  parait  fournir  des  arguments 
suffisanls. 

D’accord  avec  les  auteurs  americains,  j’estime  que  l’amygdale  pala¬ 
tine  chez  l’homme  est  unorgane  en  regression,  frappe  d’une  debilite 
native,  porte  ouverte  a  l’infection  bien  plus  que  barriere  efficace 
et  qu’en  presence  des  indubitables  dangers  que  fait  courir  a  l’orga- 
nisme  leur  conservation  il  n’y  a  pas  a  mettre  en  balance  l’existence 
-hypothetique  d’une  fonction  vestibulaire.  L’eradication  totale  des 
amygdales  enflammees  est  tout  aussi  Idgitime  que  l’adenectomie. 

Cas  rare  et  grave  de  localisations  successives  de  bdcilles  de  Vin- 
centsurle  larynx  et  le  pharynx,  par  Texier  (de  Nantes).  —  Il  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  21  ans,  sans  aucune  tare  hereditaire,  se 
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presentant  a  nous  le  21  fevrier  1912  porteur  d'une  ulceration  de 
l’amygdale  droite,  a  fond  sanieux,  sur  un  tissu  dur  et  accompagne 
d’un  gros  ganglion  non  douloureux  a  l’angle  de  la  machoire.  Comme 
symptomes  fonctionnels  :  cephalee  persistante,  dysphagie  intense, 
haleine  fetide. 

En  l’interrogeant,  il  apprend  qu’il  en  est  atteint  depuis  trois  mois 
sans  qu’aucun  traitement  n’ait  eu  d’action  sur  cette  ldsion.  Le  mede- 
cin  traitant  avait  eu  l’impression  qu’il  avait  affaire  au  debut  a  une 
angine  de  Vincent. 

Malgre  les  doutes  de  l’auteur  sur  la  nature  syphilitique  de  cette 
angine,  il  prescrivit  des  piqures  de  mercure  et  un  traitement  local 
consistant  en  application  de  poudre  de  bleu  de  methylene. 

L’examen  bacteriologique  donnait  a  profusion  des  bacilles  de  Vin¬ 
cent  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de  le  rencontrer  chez  les  syphilitiques 
atteintsde  lesions  de  la  gorge  ou  dans  les  cas  d’angine  gangreneuse. 

Le  malade  revu  trois  semaines  apres,  presente  une  amelioration 
de  la  lesion  amygdalienne  qui  est  en  voie  de  cicatrisation,  mais  on 
constate  une  large  ulceration  de  meme  nature  que  la  precedente  sur 
la  face  posterieure  de  l’amygdale,  de  la  largeur  et  de  la  longueur  du 
pouce ;  successivement  d’autres  semblables  apparaissent  k  la  face 
superieure  et  inferieure  du  voile  du  palais,  a  la  base  de  la  langue  et 
sur  les  diverses  regions  du  larynx,  epiglotte,  region  arytenoidienne, 
region  sus-glottique  et  glotte. 

Tousles  traitements,  dont  le606,  ne  donnerentd’heureuxresultats. 
Les  examens  successifs  baeteriologiques  presentent  toujours  des 
bacilles  fusiformes  en  quantite  enorme. 

.  L’etat  general  est  de  plus  en  plus  mauvais  :  la  dysphagie  intense 
empeche  le  malade  de  se  nourrir.  Le  malade  retourne  chez  lui.et 
meurt  vers  le  mois  de  mai,  aucun  renseignement  sur  la  mort. 

L’auteur  a  ete  ici  en  presence  d’un  cas  rare  de  localisations  mul¬ 
tiples  de  bacilles  de  Vincent,  non  seulement  sur  le  pharynx  mais  sur 
le  larynx. 

De  la  suture  systematique  des  piliers  palatins,  comme  mesure 
preventive  de  l’hemorragie,  a  la  suite  de  l’amygdalectoraie,  par  Luc 

(de  Paris) .  —  Cette  seconde  communication  se  trouve  on  ne  peut 
plus  clairement  resumee  par  les  conclusions  qui  la  terminent : 

Aucunedes  methodes  operatoires  quiont  ete  proposeespourl’abla- 
tion  des  amygdales  ne  saurait  mettre  a  1’abri  de  l’hemorragie  conse¬ 
cutive,  immediate  ou  tardive. 

Le  risque  decet  accident  se  trouve  augmente  par  l’eradicationpro- 
fonde  de  la  glande,  telle  que  .  nous  la  pratiquons  generalement 
aujourd’hui,  au  moins  chez  1’adulte. 

La  ligature  des  piliers,  qui  represente  evidemment  le  moyen  le  plus 
efficace  qui  ait  ete  propose  contre  Paccident  en  question,  est  malheu- 
reusement  d’une  execution  bien  difficile  dans  les  circonstances  ou 
Ton  est  habituellement  appele  a  la  pratiquer,  par  suite  du  double 
obstacle  cree  par  les  reflexes  pharyngiens  et  l’ecoulement  incessant 
du  sang  au  fond  de  la  bouche. 
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Au  contraire,  executee  systematiquement  et  preventivement,  a  la 
suite  de  toute  amyg'dalectomie  pratiquee  chez  l’adulte,  apres  anes- 
thesie  et  ischemie  locales,  la  meme  manoeuvre  se  trouve  allegee  des 
difficulles  en  question  ;  elle  peut  etre  executee  sans  precipitation  et 
pour  ainsi  dire  a  blanc,  et  l’operateur  se  sent,  de  ce  fait,  delivre  du 
cauchemar  inherent  a  toute  amygdalectomie  non  precedee  de  cette 
mesure  de  securite. 

Moure  (de  Bordeaux).  Apres  le  morcellement  de  l’amygdale  les 
hemorragies  sont  rares,  mais  il  en  est  tout  autrement  apres  l’eradica- 
tion  totale.  Mais  pourquoi  pratiquer  cette  operation  dangereuse  ? 
Moure  considere  l’amygdalectomie  comme  inutile  et  n’en  comprend 
pas  le  but.  Qu’on  pratique  1 ’amygdalectomie  du  p61e  superieur  de 
l’amygdale  dans  les  cas  d’amygdalites  caseuses  mais  qu’on  limite  la 
cette  intervention. 

Gault  (de  Dijon).  La  latence  de  l’hemorragie  est  un  grand  danger 
et  souvent  on  attend  presque  les  sympldmes  d’h^morragie  interne 
pour  intervenir.  Le  compresseur  de  Bosviel  peut  tres  souvent  rem- 
placer  la  suture  des  piliers. 

Jacques  (de  Nancy).  Les  hemorragies  sont  rares  quand  on  rase  le 
fond  de  la  loge  amygdalienne,  car  en  ce  point  le  tissu  sclereux  est 
rare.  Un  malade  sur  lequel  on  a  pratique  une  amygdalectomie  doit 
pouvoir  etre  surveille  pendant  quelque  temps  par  1’operateur  lui- 
meme  ou  un  de  ses  aides. 

Examen  histologique  du  nerf  larynge  superieur  apres  les  injec¬ 
tions  d’alcool,  par  Lannois  et  Beriel  (de  Lyon).  —  On  trouve  des 
lesions  inflammatoires  tres  prononcees  des  tissus  d’enveloppe,  dans 
plusieurs  cas,  de  sclerose  interstitielle  des  troncs  nerveux  eux-memes 
avec  des  fibres  en  voie  d’atrophieou  de  disparition.  Mais  ces  lesions 
sont  sans  rapport  avec  les  injections  alcooliques  puisqu’on  les 
retrouve  sur  les  recurrents  ou  sur  dessujets  n’ayant  pas  subi  1’alcoo- 
lisalion  du  nerf. 

II  est  plus  facile  de  saisir  les  modifications  produites  par  l’alcool  ; 
celles-ci  paraissent  consister  seulement  en  foyers  necrotiques  peri- 
pheriques  avec  etat  poussiereux  ou  etat  fragments  de  la  myelineres- 
tee  peri-axile.  Au  total,  il  semble  bienque,  malgreles  resultatsobte- 
nus  au  point  de  vue  therapeutique,  les  injections  d’alcool  au  niveau 
du  larynge  superieur  modifient  peu  le  tronc  nerveux  lui-meme. 

Hemiplegie  palato-laryngee  d’origine  traumatique,  par  Bertemes 
(de  Charleville).  —  Un  gargon  brasseur  descend  un  tonneau  dans  une 
cave,  a  reculons.  Il  glisse  et  le  tonneau  lui  roule  sur  la  tete  et  le  cou. 
flematome  occipito-mastoidien.  Paralysies  du  voile  du  palais  et  du 
larynx,  cote  gauche  ;  difficulles  tres  grandes  pour  avaler.  Six  mois . 
apres,  tout  avait  gueri ;  la  difficulty  pour  avaler  avait  dure  six  mois  a 
peu  pres. 

Contribution  a  l’etude  d’oedemes  aigus  infectieux  primitifs  du 
larynx  et  leurs  relations  microbiologiques,  par  Bar  (de  Nice).  — 
On  ne  saurait  meconnaitre  les  origines  polymicrobiennes  des  oedemes 
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aigus  infectieux  du  larynx.  Demontres  par  les  observations  de  Garel, 
Josserand,  Barjon  relativement  aux  pneumocoques ;  par  Massei, 
Fasano  au  sujei  des  streptoeoques,  l’auteur  rapporte  deux  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  l’e volution  clinique  laisse  prevoir  l’influence 
bacteriologique  des  staphylocoques,  pneumocoques,  streptoeoques 
devoiles  par  l’analyse  de  Boisseau. 

Obs.  I.  —  OEdeme  inflammatoire  aigu  laryngien  apparaissant 
brusquement  chez  une  femme  de  35  ans  environ.  Evolution  lente, 
ambulatoire  dans  toute  la  region  laryngienne  et  pharyngienne. 
Muqueuse  enflammee,  rouge  vernissee.  Ddbute  brusquement  par 
frisson  avee  39°5  de  fievre.  Defervescence  brusque  le  3e  jour.  Pous- 
sees  cedemateuses  frequentes,  ambulatoires,  avec  oscillations  ther- 
miques  relatives  a  chaque  nouvelle  poussee  oedemateuse.  Cardiopa- 
thie.  Durde  delamaladie  6  semaines. 

Obs.  II.  —  Femme  de  38  ans,  blonde,  sante  anterieure  eprouvee 
par  maladie  ovarienne  et  operation,  guerie  depuis  un  an.  Subitement 
prise  de  vive  inflammation  pharyngo-laryngienne.  Occlusion  oedd- 
mateuse  du  larjnx,  tumefaction  intra  et  perilaryngienne.  Aphonie, 
dyspnee,  dyspbagie.  Muqueuse  rouge  vernissee  :  petit  abces  arytd- 
no'idien  a  droite  a  la  fin  de  la  3«  semaine.  Duree  de  la  maladie  4 
semaines,  mais  laissant  comme  sequelles  :  muqueuse  legerement 
tumefiee,  vernissee  rouge,  catarrhe  des  trompes  d’Eustache.  L’ana¬ 
lyse  bacteriologique  du  premier  cas  annongait  avec  polynucleaires 
une  association  contenant  beaucoup  de  pneumocoques,  de  staphy¬ 
locoques,  de  streptoeoques  et  des  spirilles.  L’auteur  estime  queselon 
la  predominance  de  telles  ou  telles  bacteries,  la  forme  de  l’oedeme 
est  speciale.  C’est  ainsi  que  les  pneumocoques  peuvent  occasionner 
des  cedemes  infectieux  primitifs  sans  caracteres  locaux  vraiment 
particuliers  mais  avec  pneumonie  contemporaine  ou  consecutive  a 
noter  (Garel,  etc.).  C’est  ainsi  que  les  staphylocoques  produisent 
des  formes  cliniques  dont  l’erysipele  du  larynx  est  le  type  avec' 
symptdmes  generaux  et  locaux  de  cette  nature.  Les  staphylocoques 
agissent  surtout  en  favorisant  la  production  de  ces  cedemes  par  les 
toxines  vasodilatatrices  qu’il  est  de  leur  nature  de  produire.  Tous 
ces  oedemes  sont  capables  de  s’abceder  ajoutant  ainsi  le  danger 
inherent  de  tels  abces  au  danger  permanent  d’cedeme  long  a  resoudre. 
La  duree  de  revolution  est  variable  selon  les  microbes  proportion- 
nellement  a  l’individu  meme.  Au  traitement  symptomatique  et 
naturellement  antiseptique  serait  ajoute  rationnellement  la  serothe- 
rapie  si  jusqu’a  ce  jour  ellen’etait  a  ce  sujet  qu’incertaine  et  virtuelle. 

Dn  cas  de  lepre  naso-bucco-pharyngee,  parTR^TRop  (d’ Anvers). 
—  L’auteur  signale  en  Belgique  un  cas  observe  et  traite  par  lui  de 
lepre  naso-bucco-pharyngee  chez  une  jeune  femme. 

Le  mal  fut  contracte  a  Sourabaza  (Indes  neerlandaises)  cinq  ans 
auparavant.  La  lepre  qui  est  generalisee  revet  la  forme  tuberculo- 
anesthesique.  Elle  vient  d’amener  la  cecite. 

■  L’auteur,  apres  avoir  rappele  les  donnees  bacteriologiques  de 
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cette  affection,  attire  l’attention  sur  son  endemicitd  dans  nombre  de 
pays  d’Europe  qu’il  enumere. 

En  vue  de  son  extension  toujours  possible,  il  fait  appel  aux  tra- 
vailleurs  pour  qu’ils  recherchent  des  maintenant  les  armes  efficaces 
pour  combattre  une  affection  qui  fit  en  Europe  d’enormes  ravages 
au  moyen  age. 

L’ulcere  perforant  nasal  des  poudriers,  par  Robert  Leroux  (de 
Paris).  —  II  s’agit  de  l’ulcere  nasal  a  tendance  perforante  que  l’on 
observe  sur  la  portion  carlilagineuse  de  la  cloison,  chez  un  grand 
nombre  d'ouvriers  travaillant  dans  les  poudreries. 

L’auteur  envisage  deux  sortes  d’ulceres  :  l’un  du  la  poudre  noire, 
composee  de  salpetre,  de  charbon  et  de  soufre  ;  l’autre  du  a  la  poudre 
pyroxylee,  type  J,  formee  de  coton-poudre  et  de  17  °/„  de  bichro¬ 
mates  d’ammoniaque  et  de  potasse. 

La  premiere  agit  k  la  fa  con  de  poussieres  banales  par  le  charbon 
et  le  salpetre,  par  un  phenomene  de  micro-frau  mat  is  me,  mais  sur 
une  muqueuse  prealablement  irritee  par  les  composes  sulfureux. 

La  seconde,  par  l’action  des  chromates  produit  un  ulckre  par 
nicrQse. 

L’evolution  de  Pulcere  perforant  nasal  des  poudriers  comprend 
trois  stases  :  formation  de  la  xanthose,  etat  jaune  sale  de  la  muqueuse 
par  hemorragie  interne,  formation  de  Pulcere,  perforation. 

La  perforation  due  a  la  poudre  noire  peut  se  faire  en  plusieurs 
mois,  celle'due  a  la  poudre  J  peut  etre  complete  en  8  jours. 

A  peine  observe-t-on  quelques  eroutes  et  filets  de  sang.  L’ulcere 
perforant  ne  produit  pas  de  douleurs  et  doit  etre  recherche  de  parti 

Les  mesures  de  preservation  sont  le  port  d’un  masque  et  la  limi¬ 
tation  de  la  duree  du  travail.  Le  traitement,  la  neutralisation  des 
sels  chromiques. 

Le  begaiement  (essai  pathogenique  et  therapeutique),  par  Robert 
Foy  (de  Paris).  —  Dans  ce  long  travail,  apres  avoir  rendu  hommage 
k  la  methode  Chervin  l’auteur  expose  les  raisons  qui  Pont  fait  depuis 
plusieurs  annees  chercher  a  perfect  ionner  les  methodes  classiques. 

II  donne  une  revue  generate  de  ces  methodes.  II  passe  ensuite  a 
Petude  psychologique  du  begaiement  dont  il  fait  une  maladie  de 
Pemotivite  comparable  au  vertige  peur  du  vide  et  a  l’ereuthose  peur 
de  la  rougeur.  Le  begaiement  serait  une  localisation  a  l’appareil 
phonateur,  et  une  exageration  de  Pemotivite  physique  de  l’enfant 
entretenue  par  une  specialisation  maladive  de  l’attention  et  de  la 
volonte. 

Les  troubles  de  Particulation  ne  sont  que  des  mouvements  com- 
pensateurs  secondaires  aux  troubles  de  la  phonation. 

L’auteur  s’est  ingenie  a  etablir  pour  les  begues  un  traitement 
simple  automatique,  exigeant  un  minimum  d’efforts  attentionnels  et 
volontaires  et  partant  applicable  des  le  jeune  age,  eduquant  meca- 
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niquement  l’articulation,  la  phonation,  la  respiration,  le  debit ; 
ce  but  est  atteint  par  son  duclophone,  appareil  compose  d’un 
metronome  reglant  le  debit ;  de  touches  a  ressortS  pour  la  mobilisa¬ 
tion  des  doigts  pendant  la  parole,  cette  mobilisation  facilitant  sui- 
vant  les  experiences  de  Charles  Fere,  l’articulation ;  d’une  ceinture 
respiratoire  a  air  indiquant  automatiquement  au  begue  par  une 
sonnerie  la  vacuite  de  sa  poitrine.  Les  exereices  pratiques  avec  cet 
appareil  ont  une  action  sedative  des  plus  remarquables. 

Quelques  mois  d’exercices  bi-quotidiens  sans  deplacement  du 
malade  pour  la  forme  simple  de  la  maladie  procurent  une  guerison 
progressive  lente,  mais  sure  et  definitive. 

Pour  les  formes  plus  graves,  la  methode  est  completee  au  cabinet 
du  specialiste  par  des  exereices  de  lecture  et  de  conversation  sur 
phonographe  Edison  perfectionne,  agissant  par  induction  auditivo- 
motrice,  le  begue  apprenant  a  se  controler  lui-meme,  a  modifier  son 
ddbit,  son  timbre,  son  articulation.  En  15  jours  de  traitement  le 
malade  lit  et  cause  correctement ;  il  lui  reste  pendant  quelques 
mois  5  pratiquer  journellement  les  exereices  au  ductophone  pour 
rendre  definitive  cette  amelioration. 

Ce  traitement  est  applicable  au  bredouillement. 

Contribution  a  l’etude  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Edouard 
Roland  (de  Lamotte-Beuvron).  —  L’auteur  apporte  le  resultat  de 
ses  experiences  personnelles  faites  par  4  ans  de  vie  commune  avec 
les  tuberculeux  au  sanatorium  des  Pins.  Avantage  de  suivre  les 
malades  au  jour  le  jour.  Sur  530  tuberculeux  il  a  constatd  86  laryn- 
gites  tuberculeuses,  chiffre  probablement  lieureux.  Tres  habituel- 
lement  la  tuberculose  laryngee  est  secondaire  parce  que  le  malade 
tousse  et  crache.  Un  grand  nombre  de  laryngites  erythemateuses 
banales  sont  souvent  de  nature  tuberculeuse.  Le  traitement  se 
resume  en  ces  deux  grands  principes  :  ne  pas  nuire,  ne  pas  toucher. 
Quand  le  malade  ne  souffre  pas,  s’abstenir  de  toute  medication, 
badigeonnages,  attouchements,  injections.  Instituer  la  cure  de 
silence  rigoureuse .  Si  l’etat  pulmonaire  est  bon,  galvano-cauterisa- 
tions.  Si  le  malade  souffre,  inhalations  de  novoca'ine  dans  le  larynx, 
ou  injection  d’alcool  dans  le  larynge  superieur.  Tous  les  climats  se 
valent  comme  adjuvant  therapeutique.  Le  pronostic  est  intimement 
lie  k  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire  sous-jacente  :  on  ne  meurt 
pas  de  son  larynx,  on  meurt  de  son  poumon. 

Stance  du  mardi  6  mai. 

Rapport  sur  l’oreille  et  les  accidents  du  travail,  par 

Lannois  et  Jacob  (de  Lyon).  (Le  texte  de  ce  rapport  est  publie  dans 
les  Societes  speciales  du  n°  mai-juin.) 

Epreuve  du  diapason-fantome  appliquee  au  diagnostic  de  la 
simulation  de  la  surditeunilaterale,  par  Escat  (  de  Toulouse).  —  Le 
principe  de  cette  epreuve  est  le  suivant  :  Distraire  VeSipertisi  par  le 
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simulacre  d'une  epreuve  binauriculaire  exicutie  a  Vaide  d'un  diapa¬ 
son  ut 2  qu’ilcroit  vibrant  et  qui,  en  realite  est  silencieux  {diapason- fan- 
tome),  pendant  qu'k  son  insu  Voreille  dite  sourde  est  invisiblement 
soumise  a  Vipreuve  rkelle  d'un  deuxikme  diapason  ut2,  en  vibration. 

Une  epreuve  analogue  ( Epreuve  de  la  montre-fantome )  peut  etre 
executee  a  l’aide  de  deux  montres,  l’une  en  marehe  et  l’autre  en 
arret. 

Gr&ce  ace  proced6  imagine  par  1 ’auteur  et  experiments  par  lui 
depuis  5  ans,  la  simulation  de  la  surdity  unilateral  a  pu  etre  d<5- 
masquee  dans  tous  les  cas. 

Des  fistules  masto'idiennes  s’ouvrant  dans  le  conduit,  par  Mahu 
(de  Paris).  —  L’auteur  attire  l’attention  sur  la  proportion  plus  con¬ 
siderable  qu’on  ne  le  croit  generalement  de  fistules  masto'idiennes 
s’ouvrant  dans  le  conduit  rencontrees  au  cours  des  mastoidiles  et 
cite  a  l’appui  plusieurs  observations-types.  Dans  les  formes  aigues 
il  attache  une  grande  importance  a  la  decouvertc  prScoce  de  cette 
fistule  qu’il  recherche  toujours  systematiquement,  decouverte  qui 
permet  de  poser  le  diagnostic  ferine  de  mastoidite  et  d’intervenir 
rapidement.  Dans  les  formes  chroniques  avec  trajets  fistuleux  s’ou- 
vrantdansle  conduit,  il  consulte  d’embleel’interventionaux  malades 
en  les  informant  du  danger  qu’ils  peuvent  courir  :  cette  intervention 
sera  generalement  un  evidement  petro-mastoidien  ;  cependant,  si 
l’auditiou  est  restee  bonne,  si  le  labyrinthe  est  intact,  il  y  aura 
interet  a  se  contenter  d’un  evidement  partiel  avec  conservation  du 
tympan  et  des  osselets. 

Resistance  de  petit  volume  pour  branchement  direct  du  miroir  de 
Clar  sur  le  courant  urbain,  par  Mahu  (de  Paris).  —  L’auteur  presente 
une  boite  de  miroir  de  Clar  de  dimensions  ordinaires  construite  par 
Collin  et  contenant,  en  meme  temps  que  ce  miroir,  une  resistance 
etun  rheostat  permettantle  branchement  direct  sur  le  courant  urbain. 

Du  drainage  spontane  dans  les  suppurations  craniennes  d’origine 
otique,  par  Bichaton  et  Guillemin  (de  Reims).  —  Les  auteurs  ayant 
eu  l’occasion  de  suivre  deux  malades  atteints  d’abces  extra-dural 
avec  cette  parlicularite  que  le  pus  a  fait  issue  a  un  moment  donne 
dans  le  pharynx,  ont  cru  bou  de  revenir  sur  cette  question,  bien  que 
le  sujet  ait  plusieurs  fois  deja  ete  aborde. 

Les  deux  observations  qu’ils  rapportent  se  rapprochent  l’une  de 
l’autre  par  des  symptomes  communs  tels  que  la  localisation  a  peu 
pres  identique  de  l’abces  extra-dural,  la  trepanation  spontanee  de 
l’ecaille  du  temporal,  les  lesions  du  toit  de  l’antre. 

Elies  doivent  etre  au  contraire,  opposees  l’une  a  l’autre,  par  ce 
fait  que  dans  la  premiere,  l’apparition  de  l’abces  pharynge  a  ete  un 
phenomene  critique  marquant  le  debut  de  la  convalescence,  tandis 
que,  dans  la  seconde,  le  pus  a  fait  issue  dans  la  gorge  d’une 
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maniere  beaucoup  plus  precoceet  ne  semble  pas  avoir  modify  sen 
siblementl’evolution  de  la  maladie. 

Consideration  cliniques  sur  quelques  cas  de  stenoses  laryn- 
go-tracheales  par  Roure  et  Richard  (de  Bordeaux). —  Les  auteurs 
rapportent  cinq  cas  de  stenoses  laryngees  variees  quant  a  la  forme 
et  a  l’etiologie  :  le  premier  cas  est  une  stenose  laryngee  consecu¬ 
tive  a  une  laryngile  ulcero-membraneuse  ;  dans  le  second  cas  la  ste¬ 
nose  futconsecutive  a  unelesion  syphilitique  meconnue,  dans  le  troi- 
sieme  la  lesion  antecedente  etait  nettement  syphilitique,  dans  le  qua- 
trieme  on  hesita  entre  le  cancer  et  la  syphilis  pour  se  fixer  sur  la 
tuberculose  laryngee,  le  cinquieme  cas  est  une  stenose  syphi- 
litique  nette. 

Tous  ces  cas  ne  se  sont  pas  presentes  avec  les  memes  caract^res  ; 
il  y  eut  des  cas  benins  et  des  cas  graves.  Les  auteurs  croient  qu’il 
est  possible  de  diviser  les  stenoses  en  :  stenoses  annulaires,  ste¬ 
noses  tubulaires,  stenoses  multiples.  La  gravite  des  cas  depend 
de  la  mobility  des  arytenoides . 

Le  malade  le  plus  inleressant  que  l’auteur  a  eu  l’occasion  de  soi- 
gner  presentait  une  stenose  consecutive  a  une  laryngite  ulcdro-mem- 
braneuse.  Ce  malade  fut  d’abord  traite  par  la  dilatation  sans  re- 
sultat  ;  puis  par  la  laryngostomie  avec  application  d'un  tube  en  T, 
mais  il  se  forma  en  arriere  du  tube  un  abces,  abces  qui  determina 
un  trajet  fistuleux  posterieur.  Le  malade  guerit  de  l’abces  en  elimi- 
nant  deux  ou  trois  cartilages  de  sa  trachee. 

,  '  (Un  autre  malade  presentait  une  stdnose  tracheale  et  une  stenose 
laryngee.  L’auteur  fit  une  longue  incision  tracheale,  mais  il  lui  fut 
impossible  d’introduire  une  canule  ;  ayant  passe  son  doigt  dans  la 
trachee  il  sen  tit  un  corps  dur.  Grace  a  la  tracheoscopie  il  put 
extraire  ce  corps  dur  qui  n’etait  autre  que  le  chaton  du  crico'ide  ne¬ 
crose  ;  ce  cartilage  qui  se  trouvait  dans  la  trachee  depuis  quelque 
temps  avait  provoque  deja  des  crises  d’etouffements. 

Un  troisieme  malade  presentait  un  retrecissement  cricoi'dien  et 
larynge  ;  l’auteur  fit  une  laryngostomie,  mais  malgre  tous  les  efforts 
la  stomie  se  ferma  et  le  retrecissement  se  reproduisit.  Il  fallut 
refaire  une  laryngostomie  et  cette  fois  Moure  fit  fabriquer  un  tube 
caoutchoute  muni  d’une  arete  avec  Crete  et  le  tube  place  cette  Crete 
retenue  dans  la  stomie  permit  de  maintenir  le  tube  en  bonne  place. 
Il  put  ainsi  se  passer  de  gaze  iodoformee  et  le  resullat  fut  definitif. 

Sargnon  (de  Lyon)  estime  comme  Moure  que  les  stenoses  cicatri- 
cielles  sont  faciles  a  guerir  grace  a  la  dilatation  caoutchoutee  ;  il 
n’en  est  pas  de  meme  dans  les  stenoses  chondrales  des  adultes.  On 
se  trouve  alors  en  presence  d’une  grosse  difficulty  de  diagnostic, 
d’une  longue  duree  de  dilatation,  de  complications  par  abces  d’une 
stomie  difficile  a  maintenir  beante. 

Traitement  chirurgical  de  la  stenose  laryngee  consecutive  &  la 
paralysie  recurrentielle  double,  par  Molinie  (de  Marseille).  — 
Apres  avoir  fait  connaitre  les  moyens,  aussi  varies  qu’inefficaces. 
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proposes  pour  rendre  permeable  a  l’air  de  larynx  atteint  de  para- 
lysie  recurrentielle  double,  l’orateur  fait  connaitre  un  procede 
nouveau  dont  il  est  l’auteur. 

II  consiste  dans  le  refoulement  de  la  saillie  formee  par  la  pomme 
d’Adam.  Le  resultatde  cette manoeuvre  est  dediminuer  les dimensions 
du  larynx  dans  le  sens  antero-posterieur,  tandis  qu’on  les  augmente 
dans  lesens  transversal.  L’insertion  fixe  des  cordes  se  trouvant 
rapprochee  de  l’insertion  mobile,  elles  subissent  une  certaine  laxite 
qui,  jointe  a  1’augmentation  des  dimensions  transversales  du  larynx 
realise  une  ouverture  glottique  de  dimensions  appreciables. 

Pour  obtenir  ce  changement  de  forme  dansl’architecture  laryngee, 
on  pratique  surle  cartilage  thyro'ide  trois  traits  de  scie  verticaux,  un 
sur  la  ligne  mediane,  et  les  deuxautresa  5  mm.  ehacun  de  chaque  cote 
de  la  ligne  mediane.  On  n’entame  pas  les  parties  molles  qui  servent 
de  support  et  de  charniere  aux  fragments  osteo-cartilagineux.  Les 
lames  fixes  thyro'idiennes  etant  ecartees  lateralement  on  refoule  les 
lames  mobiles  vers  l’interieur.  Elles  forment  alors  une  surface  plane 
ou  un  angle  legerement  rentrant.  On  maintient  les  fragments  carti- 
lagineux  dans  leur  nouvelle  position  par  une  bride  en  acier  prenant 
un  point  d’appui  de  chaque  cote  du  larynx  et  s'opposant  a  la  repro¬ 
duction  de  la  saillie. 

Chez  le  malade  de  l’auteur  la  respiration  a  ete  tres  am^lio- 
ree;  mais  on  n’a  pu  neanmoins  enlever  la  canule. 

La  voix  est  devenue  grave,  sourde,  monotone  mais  encore  assez 
sonore.  Le  resultat  datant  de  plus  de  4  mois,  paralt  devoir  etre 
durable. 

Cette  operation  se  recommande  par  sa  benignite,  car  ne  com- 
portant  pas  d’ouverture  de  la  cavite  laryngee,  elle  ne  peut  ame- 
ner  de  complications  broncho-pulmonaires. 


Tumeur  tuberculeuse  du  larynx,  par  Jacque  (de  Nancy).  —  On  a 
englobe  sous  ce  vocable  diverses  hyperplasies  muriformes  deve- 
loppees  dans,  le  larynx  chez  les  tuberculeux.  D’accord  avec  Schech 
l’auteur  estimfe  qu’il  devrait  etre  reserve  aux  polypes  tuberculeux 
isoles,  developpes  independamment  de  toute  ulceration  actuelle  ou 
passe,  et  mieux  encore  aux  productions  hypertrophiques  bacil- 
laires  constituant  la  seule  manifestation  actuelle  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  sur  l’organe  vocal.  La  confusion  avec  repithelioma  est 
alors  des  plus  aisees,  surtout  s’il  s’agit  d’un  sujet  age  et  d’aiileurs 
vigoureux,  ainsi  qu’on  l’observe  parfois. 

Jacques  a  pratique  sous  anesthesie  locale  une  thyrotomie  pour  une 
tumeur  du  volume  d’une  noisette  inseree  sur  la  corde  gauche  et  la 
commissure,  qu’un  examen  hiopsique  avait  fait  considerer  comme 
un  cancer.  11  s’agissait  d’un  homme  de  63  ans  sain  d’ailleurs.  Des 
coupes  pratiquees  sur  la  totalite  de  la  piece  montrerent  des  prolife¬ 
rations  papillaires  parsemees  de  tubercules  riches  en  bacilles.  Pas 
de  recidive. 
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Presentation  d  un  cas  de  cancer  de  l’oesophage,  traite  par  le 
radium  et  dont  la  guerison  se  maintient  depuis  plus  de  2  ans,  par 

Guisez  (de  Paris)  ef  Laboure  (d’Amiens).  —  II  s’agit  d’un 
malade  atteint  de  cancer  du  tiers  superieurde  l’oesophage,  diagnostic 
pose  cesophagoscopiquement  par  Laboure  en  fevrier  1911,  puis 
par  Guisez  (mars  1911).  II  existait  une  masse  inflltrante,  bourgeon- 
nante,  faisant  corps  avec  la  paroi  postdrieure  de  l’oesophage,  a  8 
centimetres  de  l’origine.  L’examen  histologique  d’un  fragment 
enleve  5  la  pince  demontra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  de  l’cesophage, 
du  type  pavimenteux  (Deglos). 

A  la  suite  de  3  series  d’applications  de  radium  (activity  200.000 
dose  0,05  k  0,075  mgr.),  la  deglutition  fut  amelioree  mais  sembla 
ensuite  empirer.  Mais  il  s’agissait  vraisemblablement  de  retraction 
cicatricielle  puisque  tous  les  troubles  locaux  disparurent  apres  le 
catheterisme-.  L ’alimentation  et  la  vie  sont  absolument  normales 
depuis  plus  de  2  ans.  II  n’y  a  plus  aucune  gene  du  cote  de  I’oe.so- 
phage. 

Dans  un  precedent  travail  sur  cette  question,  Guisez  a  rap- 
portedeux  autres  observations  oil  la  deglutition  semble  se  mainte- 
nir  complete  depuis  2  ans  dans  l’un  et  un  an  1/2  dans  l’autre.  II 
semble  done  que  dans  certains  cas  favorables  5  ce  trailement  on 
puisse  maintenant  prononcer  le  mot  de  guerison. 

Faits  nouveaux  de  therapeutique  endoscopique,  par  Guisez  (de 
Paris).  —  Un  diagnostic  endoscopique  precis  a  comme  consequence 
un  traitement  rationnel  des  affections  exactement  connues.  II  en 
resulte  une  therapeutique  rationnelle  des  affections  de  l’cesophage, 
de  la  trachee  et  des  branches. 

Dans  cette  communication,  l’auleur  insiste  seulement  sur  les  pro- 
gres  les  plus  recents  accomplis  dans  cette  methode. 

Pour  ce  qui  est  de  l’oesophage,  les  stenoses  inflaminatoires  sont 
beaucoupplus  frequentes  qu’onne  le  penserait  a  priori;  elles  etaient 
confondues  5  tort  avec  les  spasmes  et  un  bon  nombre  des  malades 
denommes  autrefois  spasmodiques  sont  atteints  de  stenose  inflam- 
matoire,  soit  de  cardia,  soit  de  la  bouche  de  l’cesophage. 

Dans  un  nombre  beaucoup  plus  restraint  de  cas,  il  s’agissait  de 
valvules  cong6nitales,  cause  de  la  stenose.  Ladilatation,  faite  a  l’dlec- 
trolyse  circulaire,  a  permis  de  retablir,  dans  ces  cas,  le  calibre  de 
l’cesophage. 

Comme  rarete,  1’auteur  apporte  l’observation  d’un  a ngiome  du 
cardia ,  cause  d’une  stenose  chez  un  homme  age,  pris  pour  un  can¬ 
cer.  La  radiumtherapie  en  a  amene  assez  rapidement  la  cicatrisa¬ 
tion. 

Les  diverticules  de  l’origine  de  l’cesophage  et  les  grandes  dilata¬ 
tions  du  tiers  moyen  de  ce  conduit  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
dilatations  siegeant  au-dessus  de  points  stenoses  par  la  contracture 
spasmodique. 

La  dilatation  de  ces  stenoses  a  amene  plus  ou  moins  rapidement 
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la  retrocession  et  la  diminution  de  ces  cavitds  'et  la  plupart  des  in- 
convenients  dus  a  ces  diverticules. 

Du  cote  de  la  trachie  et  des  broaches,  les  progres  que  l’endoscopie 
a  fait  effectuer  sont  egalement  tout  a  fait  notoires. 

L’auteur  a  surtout  en  vue  les  injections  intra-tracheales  qui  suc- 
cedent  comme  therapeutique  a  un  diagnostic  endoscopique  exact, 
Ces  injections .  peuvent,  non  seulement  agir  sur  la  trachee  mais 
aussi  sur  les  bronches  et  meme  sur  le  parenchyme  pulmonaire.  Ces 
dernieres  constatations  resultent  d’experiences  tres  precises  entre- 
prises  sur  le  chien.  (Voir  Presse  M6dicale,  septembre  1912.) 

La  tracMite  chronique  guerit  facilement  par  des  injections  d’huile 
gomenolee;  il  en  est  de  meme  de  l’ozone  tracheal;  affection  autre¬ 
fois  tout  a  fait  rebelle  et,  dans  ce  cas,  les  injections  de  solutions  de 
nitrate  d’argent  a  doses  faibles,  h  1/1000,  semblent  avoir  eu,  dans 
deux  cas  rebelles,  les  meilleurs  resultats. 

L’asthme  bronchique  guerit  par  des  injections  intra-tracheales.  II 
est  difficile  de  savoir  si  c’est  l’huile  gomenolee  ou  l’anesthesique  seul 
qui  agit,  dans  ce  cas,  comme  l’a  vu  Ephraim  dans  plusieurs  cas 
graves  qui  avaient  resiste  a  toute  therapeutique  medicale  et  qui  ont 
gueri  par  une  serie  d’injections  intra-tracheales  de  solutions  cocai- 
nees. 

Comme  affections  des  poumons,  c’est  la  gangrene  pulmonaire  qui 
semble  l’affection  sur  laquelle  l’injeclion  tracheale  ait  le  plus  de 
prise.  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  soigner  7  cas  de  gangrene  pulmo¬ 
naire,  h  forme  grave,  uni  ou  bilaterales;  dans  les  7,  la  guerison  a 
ete  complete.  (Voir  Comple  rendu  de  la  Socitti  Mddicale  des  hdpi- 
taux,  mai  1910,  mars  1913.) 

Deux  cas  de  corps  etrangers  des  bronches  et  de  l’oesophage,  par 

Gault  (de  Dijon).  —  L’auteur  est  d’avis,  que  trop  souvent  encore, 
on  propose  I’oesophagotomie  d’emblee  pour  des  corps  etrangers  de 
l’cesophage,  alors  qu’on  n’a  pas  epuise  tous  les  moyens  dont  nous 
disposons  et  surtout  l’cesophagoscopie. 

A l’appui  trois observations. Cas  d’un  enfant  de  quatre ans chez lequel 
il  retire  par  oesophagoscopie  un  sou  reste  une  dizaine  de  jours  dans 
l’oesophage.  Cas  d’une  femme  de  55  ans  chez  laquelle  une  sonde 
en  gomme  sejourna  quartoze  jours  dans  l’oesophage  et  fut 
trouvee  a  six  centimetres  du  cardia,  alors  qu’une  radiogra- 
phie  faite  les  premiers  jours  la  montrait  au  niveau  du  larynx. 
Ablation  sous  oesophagoscopie.  Dans  ces  deux  cas,  1’oesophagotomie 
proposeecomme  seul  moyen  de  traitement  fut  refusee  paries  malades 
ou  leur  entourage.  Entin,  cas  d’un  enfant'  de  cinq  ans,  qui  ne  fut 
examine  que  quelques  jours  apres  ingestion  d’un  haricot  ayant  pene- 
tre  dans  la  bronche  droite.  L’extraction  de  ce  dernier  fut  pratiquee 
par  bronchoscopie  inferieure,  mais  l’imbition  du  corps  du  debt  reste 
en  place  quelques  jours  rendit  l’extraction  beaucoup  plus  laborieuse 
que  si  l’ablation  avait  pu  etre  pratiquee,  d’une  fa  con  precoce,  avant 
gonflement. 
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Claoue  (de  Bordeaux)  pense  que  dans  les  cas  de  corps  etrangers 
qui  gonflent  ou  qui  a  l’extraction  peuvent  s’effriter,  la  bronchoscopie 
superieure  est  contre-indiquee;  il  faut  toujours  d’emblee  faire  la 
bronchoscopie  inferieure. 

Laryngo-tracheo-bronchoscopie  et  oesophagoscopie  en  position 
assise  ou  couchee,  le  bassin  et  le  tronc  etant  fortement  inclines  en 
avant,  par  Mouret  (de  Montpellier).  —  Pour  faire  la  bronchoscopie 
et  l’cesopbagoscopie  Mouret  preconise  la  position  assise  ou  couchde 
laterale  <<  le  bassin  et  le  tronc  fortement  inclines  en  avant  ».  Tandis 
que  dans  la  position  ordinaire  (Killian,  Briinings)  l'ouverture  de 
l'angle  bucco-pharyngien  se  fait  par  en  haut,  en  mettant  la  tete  en 
diflexion  forcee,  dans  la  position  de  Mouret,  l’ouverture  de  Tangle 
se  fait, au.contraire  par  en  bas,en  portant  le  bassin  tres  en  arriere.Dans 
la  position  assise,  Mouret  fait  mettrele  malade  a  califourchonsm  une 
chaise.  Dans  la  position  couchee  laterale,  le  patient  se  couche  «  en 
chien  de  fusil  ». 

La  position  du  tronc  et  du  bassin  fortement  inclines  en  avant 
offre  plusieurs  avantages  :  1°  Cette  position  est  beaucoup  moins 
pdnible  pour  le  patient;  2°  l’operateur  est  toujours  place  au  devant 
de  l’opere;  3°  l’introduction  du  tube  est  plus  facile  :  a)  parce-  que 
l’operateur  est  mieux  place  pourl’introduire;  b)  parce  que  la  colonne 
vertebrale  lendue  et  allongee  mais  non  tassee  comme  dans  la  posi¬ 
tion  ordinaire,  ne  fait  aucun  obstacle  au  passage  du  tube. 

Avec  ce  procede  l’auteur  a  enleve  des  corps  etrangers  et  soigne 
des  turaeurs  de  Tcesophage,  de  la  trachee  et  des  branches  :  os,  den- 
tiers,  dpithelioma  de  Tcesophage,  epithelioma  de  la  trachee;  grains 
de  cafe,  gros  clous  de  sabot  inlroduits  dans  les  branches  (enfants 
sous  anesthesie  locale) . 

Claoue  (de  Bordeaux)  est  tres  heureux  de  voir  que  la  methode 
qu’il  a  deerite  sous  le  nom  de  laryngoscopie  directe  on  «  flexion 
cervico-dorsale  n,  c’est-a-dire  tete  flechie  et  dos  arrondi  a  ete  le 
point  de  depart  de  la  technique  oesophago-bronchoscopique  que 
Mouret  presente  aujourd’hui. 

En  technique  oesophago-bronchoscopique,  les  positions  diverses 
a  donner  au  malade,  suivant  la  region  qu’on  veut  explorer,  suivant 
la  region  qu’on  veut  explorer,  jouent  un  role  capital. 

-  Comme  Mouret,  il  avait  aussi  observe  souvent  que  [la  flexion 
cervico-dorsale  favorise  l’introduction  du  tube.  Une  fois  le  tube 
introduit,  la  flexion  cervico-dorsale  mene  droit  a  la  face  posterieure 
du  larynx  ou  de  la  trachee ;  une  legere  deflexion  au  contraire  per- 
met  de  mieux  voir  la  region  anterieure.  Plus  has,  c’est  la  lateralisa- 
tion  du  tronc  vers  la  droite  qui  favorise  l’entree  dans  la  bronche 
gauche.  Pour  l’oesophage,  c’est  aussi  la  lateralisation  du  tronc  vers 
la  droite  qui  permettra  l’entree  dans  le  cardia  si  souvent  excen- 
trique,  etc.  En  sonime,  cen'est  pas  le  tube  qui  doit  alter  k  la  rencontre 
du  conduit  &  explorer,  cest  le  tronc  du  sujet  qu'il  faut  adapter  au  but 
a  atteindre. 
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Contribution  a  l’endoscopie  directe,  par  Sargnon  (de  Lyon).  — 
Pans  cette  .communication,  l’auteur  relate  les  cas  interessants  de 
bronchoscopie  qu’il  a  observes  en  un  an.  II  a  eu  1’occasion  d’obser- 
verune  sdrie  despasmes  parfois  graves  de  l’cesophage,  tres  amdliores 
par  la  dilatation,  notamment  la  sonde  a  air. 

II  a  observe  aussi  de  grosses  poches  de  dilatation,  un  cas  de  di- 
yerticule,  deux  cas  de  compression  avec  poche  oesopliagienne,  par 
une  ectasie  aortique  encore  peu  yolumineuse  et  reconnue  par  la 
radioscopie  et  une  oesophagoscopie  tres  prudente  ne  dilatant  pas  le 
point  comprime. 

A  signaler  aussi  une  serie  de  cas  de  tumeurs  malignes  plus  ou 
moins  anormales  dont  l’une  a  simule  quelque  temps  une  tumeur 
bdnigne. 

.  L’auteur  qui  a  observe,  jusque-13,  en  6  ans,  33  cas  de  stenose 
■cicatricielle,  relate  un  cas  de  stenose  syphilitique  membrano'ide  tres 
serree  ne  laissant  qu’un  seul  orifice  pour  le  larynx  et  le  pharynx  et 
ayant  necessity  la  tracheotomie,  lagastrostomiesous  cocaine  (Berard) 
et  la  dilatation  retrograde  caoutchoutee,  laryngo-pharyngee,  la  res¬ 
piration  s’est  retablie,  mais  la  malade  tres  affaiblie,  tres  agee  est 
morte  3  l'hopital  de  pneumonie. 

Dans  un  cas  tout  recent  de  stenose  cesophagienne  infranchissable 
ulcero-cicatricielle,  l’amelioration  a  ele  tres  rapide  par  la  dilatation 
cesophagoscopique.  L’auteur  a  observd  une  serie  de  cas  de  corps 
etrangers  de  l’cesophage,  traites  les  uns  par  la  methode  de  desen- 
clavement  eocainique,  les  autres  par  l’cesophagoscopie  qui  lui  a  per- 
mis,  entre  autre,  d’enlever  un  os  pointu  et  piquant  des  deux  parois 
anterieure  et  posterieure  de  l’oesophage  et  un  dentier. 

Comme  tracheoscopie,  signalons  l’ablation  de  papillomes  graves 
larynges  par  la  laryngoscopie  directe,  les  recidives  r6petees  ont 
oblige  de  pratiquer  la  laryngostomie  qui  agueri  le  malade. 

Chez  un  syphilitique  laryngostomise  il  a  eu  a  enlever  a  diverses 
reprises  des  bourgeonnements  haches  au  bas,  flnalement  transfor¬ 
mes  en  cancer  ecto-dermique . 

A  signaler  comme  une  observation  interessante  un  cas  de  syphi¬ 
lis  des  deux  bronches  dilatee  chez  une  enfant  atteinte  d.e  syphilis  du 
larjmx,  de  la  trachee  et  desyeux  et  surtout  uncas  d’epingle  enclavee 
dans  la  bifurcation  bronchique  du  lobe  inferieur  droit.  L’extraction 
fut  pratiquee  avec  succes  par  la  bronchoscopie  inferieure  en  tordant 
l’epingle  dans  le  poumon  par  des  mouvements  de  lat^ralite.  Le 
malade  a  gueri. 

Une  methode  nouvelle  de  laryngoscopie  directe.  L’ortholaryn- 
goscopie  autostatique  «  sans  suspension  »,  par  R.  Leroux  (de  Paris), 
j—  La  laryngoscopie  directe  par  les  methodes  de  Kirstein  ou  de 
Killian  obligeait  soit  au  maintien  de  l’appareil  par  robservateur, 
soit  a  une  suspension  de  la  tete  du  malade,  examen  penible  necessi- 
tanl  un  appareil  couteux. 

L’  «  Ortholaryngoscope  Autostatique  »  de  Robert  Leroux  sup- 
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prime  la  suspension  et  utilise  un  appareil  qui  se  maintient  de  lui- 
meme  dans  la  bouche  du  malade,  laissant  a  1’operateur  la  liberte 
complete  de  ses  deux  mains. 

La  laryngoscopie  directe  etant  subordonnee  :  1°  a  l’abaissement 
de  la  langue  ;  2°  a  la  traction  en  avantde  l’epiglotte,  1’  «  Ortholaryn¬ 
goscope  Autostatique  »  de  Robert  Leroux  produit  le  premier  a  l’aide 
d’un  cric  fixe  a  un  ouvre-bouche  et  soulevant  la  base  de  la  langue 
par  un  abaisse-langue,  la  seconde,  au  moyen  d’une  glissiere  oir 
viennent  s’insinuer  deux  tenons  horizontaux  portes  par  l’abaisse- 
langue. 

Les  deux  mouvements  synchrones  et  synergiques  sont  produits 
par  une  manivelle  a  cremaillere  a  progression  lente  et  continue  qui 
leur  donne  a  la  fois  la  douceur  etla  force  necessaire.  Une  simple 
pression  du  doigt  sur  le  cran  d’arret  de  la  cremaillere  permet  de 
retirer  l’appareil  imm6dia.tem.ent  si  besoin  est. 

L’examen  se  fait,  le  malade  etant  eouche,  la  tete  en  hyperexten¬ 
sion,  mais  ne  necessite  ni  table,  ni  fauteuil  speciaux. 

L’anesthesie  locale  doit  etre  parfaite. 

Grace  a  cette  methode  tres  simple,  le  larynx  apparait  a  l’obser- 
valeur  comme  au  gynecologue  un  col  uterin  au  fond  d’un  speculum'. 

Volumineux  dentier  enclave  dans  le  larynx  et  la  bouche  cesopha- 
gienne  ;  extraction,  guerison,  par  Massieu  (de  Nice.  —  Sera  publiee 
in  extenso. 


Stance  du  merer edi  7  mai. 

Rapport  sur  les  indications  de  la  technique  de  la  Tre¬ 
panation  labyrinthique  par  A.  Hautant  (de  Paris).  (Le  texte  do 
ce  rapport  est  publie  dans  les  Societes  speciales  du  n°  mai-juin.) 

Lieu  d’election  pour  la  trepanation  de  l’antre  mastoidien,  par 

M.  Mouhet  (de  Montpellier).  —  Dans  ce  travail  l’auteur  propose  de 
modifier  la  trepanationantraleclassique,re£ro-mdatjgue,etdelarempla- 
cerpar  la  trepanation  trans-spino-miatique.  La  trepanation  classique 
a  pour  champs  d’attaque un carre  de  1  cm.  de  cote,  sa  limiteanterieure 
est  a  1  /2  cm.  en  arriere  du  bord  posterieur  du  meat,  sa  limite  supe- 
rieure  ne  depasse  pas  une  ligne  horizontale,  tangentielle  au  bord  su- 
perieur  du  meat.  La  trepanation  trans-spino-mealique  a  pour  centre 
l’angle  supero-postdrieur  du  meat  auditif  ;  son  champ  d’attaque  est 
un  rond  de  8  mm.  de  diametre,  son  bord  superieur  remonte  a  3  mm. 
au-dessus  d’une  ligne  horizontale,  tangentielle  au  bord  superieur  du 
meat  ;  son  bord  posterieur  est  a  4  mm.  en  arriere  d’une  ligne  per- 
pendiculaire,  tangentielle  au  bord  posterieur  du  meat.  Pour  pouvoir 
bien  faire  cette  trepanation,  les  parois  posterieure  et  superieure  du 
conduit  membraneux  doivent  etre  largement  decollees  et  fortemenl 
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rdclinees  en  avant.  Tandis  que  dans  la  trepanation  classique,  rdtro- 
meatique,  le  puits  de  trepanation  est  parallele  a  la  paroi  posterieure 
du  conduit,  dans  la  trepanation  trans-spino-meatique  le  puits  de 
trepanation  coupe  la  paroi  posterieure  du  conduit  sous  un  angle  de 
125°  environ,  et  apres  l’avoir  traversee,  S’en  eloigne  sous  un  angle 
de  55°  environ.  Suivant  cette  orientation,  l’axe  du  puits  de  trepana¬ 
tion  tombe  perpendiculairementsurl’axe  antero-posterieur  de  l’antre. 

La  trepanation  retro-meatique  risque  de  passer  au-dessous  de 
l’antre,  lorsque  celui-ci  est  haut  place  (45  °/°  des  cas)  ; 

La  trepanation  trans-spino-meatique  ne  manque  jamais  l’antre  si 
haut  place  qu’il  soit  ; 

La  trepanation  retro-meatique  tombe  directement  sur  le  sinus  la¬ 
teral  lorsqu’il  est  procident ; 

La  trepanation  trans-spino-meatique  reste  toujours  en  avant  du 

La  trepanation  retro-meatique  marchevers  le2ecoude  de  l’aqueduc 
de  Fallope  et  s’en  rapproche  de  plus  en  plus  ; 

La  trepanation  trans-spino-meatique  ne  va  pas  vers  le  facial,  le 
ciseau  s’en  eloigne  au  contraire,  k  mesure  qu’il  s’enfonce  dans  l’os . 

Ulceration  de  la  carotide  dans  un  cas  d’otite  tuberculeuse  avec 
carie  du  rocher,  par  Lannois  et  Rendu  (de  Lyon).  —  II  s’agit  d’un 
homme  de  38  ans,  tuberculeux  depuis  plusieurs  annees,  ayant  eu  de 
l’otorrhee  cinq  ans  auparavant  et  opere  depuis  10  mois  par  un  con¬ 
frere  pour  des  phenomenes  douloureux  masto'idiens .  II  est  dans  un 
etat  grave  avec  suppuration  profuse  par  le  conduit  et  une  flstule 
masto'idienne,  paralysie  faciale,  phlebite  des  membres  inferieurs. 

Sans  prodromes  il  presenle  une  hemorragie  considerable  par 
l’oreille,  la  bouche  et  le  nez.  La  seule  quantite  de  sang  rendue  par 
la  bouche  et  le  nez  a  ete  d’au  moins  un  litre.  II  s’agissait  nettement 
de  sang  arteriel  etun  simple  tamponnement  du  conduit  et  de  la  flstule 
suffit  pour  arreter  l’hemorragie.  Celle-ci  se  reproduisit  dans  les 
memes  conditions  trois  jours  plus  tard  et  futarretee  dememe  fagon ; 
elle  se  renouvela  mais  beaucoup  moms  abondante  cinq  jours  plus 
tard  et  se  continua  par  intermittences  les  jours  suivants  jusqu’a  la 
mort  qui  survint  vingt  et  un  jours  apres  la  premiere  hemorragie. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  differents  cas  de  cette  rare  com¬ 
plication  qui  s’est  presque  toujours  produite  chez  des  tuberculeux, 
exceptionnellement  dans  l’otitescarlatineuse,  les  brulures  par  acides 
etc. 

Ulceration  de  la  carotide  dansle  rocher,  par  Aboulker  (d’Alger). 
—  Indigene  de  40  ans,  se  presente  pour  masto'idite  fistulisee  ancienne 
avec  paralysie  faciale  ;  tuberculose  pulmonaire.  Evidemment  petro- 
masto'idien  classique.  Au  bout  de2mois  etat  stationnaire  de  la  para¬ 
lysie  et  de  la  plaie  operatoire.  Le  malade  disparait  pendant  4  mois 
et  revient  pour  otorrhagie  abondante  et  repetee,  sang  rutilant  qui 
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yient  de  la  partie  antero-inferieure  de  la  eavite.  Tamponnement  sui- 
vi  d’hemiplegie  gauche.  Deces  par  repetition  de  l’otorrhagie  qui  a 
dure  plusieurs  jours.  On  trouve  al’autopsie  une  perforation  de  12mm. 
de  long,  de  5  mm.  de  large  au  niveau  du  plancher  de  l’etage  mas- 
toidien  axec  petit  abces  extradural  ;  au  niveau  du  plancher  dans  la 
zone  carotidienne  une  perte  de  substance  osseuse  de  la  dimension 
d'une  piece  de  50  cm.  environ.  Infiltration  des  tissus  mous.  D’apres 
M.  Auxray  il  existe  42cas  d’ulceration  de  la  carotide.  Dans  la  moitie 
des  cas  l’hemorragie  a  gueri  par  la  ligature.  Au  point  de  vue  patho- 
logique  Aboulker  admet  l’ulceration  de  la  paroi  arterielle  par  les 
tubercules  qui  cominencent  la  perforation  achevee  par  la  pression 
sanguine. 

De  la  conservation  integrate  du  conduit  dans  la  cure  radicale  de 
l’otorrhee  Chez  l’enfant,  par  F.  Laval  (de  Toulouse).  —  La  fermeture 
immediate  de  la  plaie  retro-auriculaire  avec  autoplastie  du  conduit  a 
toutes  les  faveurs  ;  le  procede  n’est  cependant  pas  depourvu  d’eh- 
nuis  ;  s’il  assure  une  reparation  plus  rapide  et  une  estlietique  par- 
faiteil  necessite  des  soins  delicats  et  pdnibles.  pour  la  surveillance 
des  lambeaux  autoplastiques  donl  la  technique  n’est  ni  simple  ni 
facile. 

Les  difficultes  des  soins  post-operatoires  sont  singulierement 
aggraves  par  l’indocilite  desenfants.  L’auteur  propose  done  de  n’exe- 
cuter  ni  plastique  ni  fermeture  de  la  plaie  mastoidienne  ;  on  con¬ 
serves  le  conduit  membraneux  dans  son  integrality  ;  les  pansements 
seront  faits  comme  dans  la  trepanation  simple;  certaines  precau¬ 
tions  a  l’egard  du  conduit  et  de  la  caisse  sont  indispensables.  Ce 
procede  donne  toute  satisfaction  par  la  rapidite  de  la  guerison, 
l’esthetique et  la  simplicity  des  pansements  qui  sontpeu  douloureux; 
ces  avantages  en  font  pour  l’enfant  la  mythode  de  choix. 

Thrombophlebite  dubulbede  la  jugulaire,  probablement  primitive, 
ouverte  dans  l’oreille  a  travers  le  plancher,  par  Bertem^s  (de  Char- 
leville).  —  Mastoidite  scarlatineuse.  Antrotomie.  La  fievre  ne  cessait 
pas,  evidement  et  ouverture  d’un  abces  perisinusien.  Quatre  jours 
apres  frissons  et  troisieme  intervention  oil  le  sinus  est  ouvert,  de 
meme  qu’un  deuxieme  abces  sous-dural  en  dessous  du  coude  et  ou 
on  tombe,  par  le  plancher  de  la  caisse,  dans  une  eavite  suppurante 
ne  pouvant  etre  autre  que  le  golfe  de  la  jugulaire.  Les  soins  post- 
opdratoires  ont  dure  trois  mois  pendant  Iesquelsil  fallut  encore  ope- 
rer  deuxfois,  la  premiere  pour  retablir  la  eavite  trop  bourgeonnante 
et  la  deuxieme  pour  enlever  un  sequestre,  representant  1’os  tympa¬ 
nal.  Le  malade  guerit. 

Ecoulement  considerable  de  liquide  cephalo-rachidien  par  l’oreille, 

par  Aboulker  et  Mmc  Delfau  (d’ Alger).  — -  Fillette  de  lOans  de  mere 
tuberculeuse.  De  2a  6  ans  otorrhye  double.  Depuis  4  ans  au  moins 
disparition  de  Totorrhee.  Brusquement,  en  pleine  santd,  apparition 
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d’un  ecoulement  par  l’oreille  droite  d’un  flot  de  liquide  clair  comme 
de  l’eau  de  roche  qui  se  repete  presque  h  volonte  quand  la  tete  est 
penchee  a  droite  ;  environ  200  cmc.  tous  les  jours.  En  meme  temps 
cephalee,  vomissements,  vertiges  objectif  etsubjectif,  nystagmus  qui 
s’exagerent  sous  forme  d’une  criseviolenleavecfievre  elevee.  Ponction 
lombaire  :  liquide  normal.  Guerison  spontaneepar  le  repos  au  lit.  Pas 
de  r^cidive  depuis  2  ans.  Les  divers  examens  de  l’oreille  ont  mon- 
trh  une  otite  cicatricielle  double  ;  pas  de  tympan  a  droite.  A  aucun 
moment,  on  n’a  pu  voir  l’endroit  d’ou  sortait  le  liquide.  Etant  donne 
I’existenee  des  symptomes  d’excitation  labyrinthique  rhveles  par 
Pexamen  clinique  et  par  la  recherche  des  epreuves  rotatoire,  ther- 
mique  et  galvanique,  malgre  l’absence  du  signe  de  la  flstule,  les  au¬ 
teurs  admettent  l’existence  d’une  fissure  par  elimination  d’une  par- 
celle  de  tissu  osseux  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse.  L’ecou- 
lement  du  liquide  cephalo-rachidien  a  ete  quelque  fois  constate  mais 
au  cours  des  otites  en  etat  de  suppuration.  On  a  vu  par  l’oreille  se 
faire  des  ecoulements  de  liquide  parotidien  ;  ils  sont  peu  abondants 
et  correspondent  aux  mouvements  de  mastication. 

Nouveau  procede  pour  dilater  la  trompe  de  l’oreille  par  une  voie 
directe,  par  de  Gyehgyai  (de  Kolosvar,  Hongrie).  —  II arrive  souvent, 
qu’une  maladie  d’oreille  ne  se  gueritni  assez  vite  paries  moyens  du 
procede  de  Politzer,  de  catheterisme,  ou  par  l’introduction  de  bou¬ 
gies,  bien  que  dans  ces  cas  l’incurabilite  ou  le  retard  de  la  gudrison 
proviennent  de  la  mauvaise  permeabilite  de  la  trompe. 

Gyergyai  a  fait  l’empreinte  des  parties  cartilagineuses  dela  trompe 
d’Eustache  dans  les  cadavres  de  differents  6ges.  P’apres  ces  em- 
preintes,  il  a  fait  faire  des  moulages  en  metal  montes  sur  longues 
tiges.  Les  empreintes  du  cote  gauche  et  du  c6te  droit  sont  differentes 
d’apres  l’image  donnee  par  le  miroir. 

On  pent  introduire  completement  sans  forcer,  dans  la  trompe,  ces 
gros  moulages  bien  polis,  qui  correspondent  parfaitement  al’interieur 
de  la  trompe  dilatee.  L’introduction  se  fait  par  le  procede  d’exami- 
nalion  directe  du  naso-pharynx  et  de  la  trompe  d’Eustache,  commu¬ 
nique  par  Gyergyai  en  fevrier  1910.  (A  paru  en  frangais  dans  les 
Annales  des  maladies  de  I'oreille ,  etc.,  page  347  en  1910). 

L’auteur  prefere  des  malades  chez  lesquels  apres  plusieurs  mois 
de  traitement  par  les  usuels  precedes  on  a  pu  atteindre  un  assez 
bon  re sul tat.  Apres  l’application  de  ses  nouveaux  dilatateurs,  il  a 
obtenu  des  resultats  surprenants,  parfois  dejA  apres  une  seule  ap¬ 
plication  une  mauvaise  ouie  s’est  amelioree  dans  une  grande 
mesure. 

Son  precede  de  dilatation  de  la  trompe,  qui  sera  probablement 
employe  par  des  speeialistes,  ne  veut  pas  remplacer,  mais  completer 
la  methode  de  Politzer :  le  catheterisme  et  l’introduction  de  bougies 
dont  les  medecins  pratiquants  peuvent  se  servir  facilemenl. 

Oh  ne  peut  pas  (irer  des  conclusions  generales  de  ces  cas,  mais  les 
resultats  surprenants  de  ces  quelques  cas,  lui  font  esperer,  qu’il 
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peut  attendre  beaucoup  de  son  procede  et  qu’un  grand  nombre  de 
maladies  d’oreilles  jusqu’a  present  inguerissables  par  les  anciens- 
traitements  s’amelioreront. 

Resultats  eloignes  de  la  reeducation  auditive,  par  Raoult  (de 
Nancy).  —  Sera  publie  in  extenso. 

Indications  et  contrin dications  de  la  reeducation  auditive,  par  G. 

de  Parrel  (de  Paris).  —  Tous  les  cas  de  surdite  qui  n’ont  pas  pour 
cause  vine  destruction  complete  de  l’organe  de  Corti  ou  des  nerfs  au- 
ditifs  peuvent  etre  ameliores  par  le  procede  electro-phono'ide  de 
Ziind-Burguet  de  reeducation  auditive,  surtout  quand  le  sujet  n’est 
pas  trop  age,  que  l’etat  general  est  bon  et  que  le  labyrinthe  est  faci- 
lement  excitable,  ce  que  la  paracousie  de  Willis  permet  de  relever. 

On  peut  esperer  un  resultat  particulierement  favorable  dans  les 
hypoacousies  recentes  ayant  pour  origine  une  otite  catarrhale  subai- 
gue,  dans  la  sclerose  juvenile  et  dans  les  labyrinthites  au  debut. 
Les  progres  de  l’ou'ie  sont  naturellement  moins  marques  dans  l’oto- 
sclerose  quand  elleest  a  un  stade  avancee  de  son  evolution,  que  l-’e- 
trier  est  ankylose  et  que  la  chaine  des  osselets  a  perdu  son  elastici¬ 
ty  ;  neanmoins  on  observe  frequemment  dans  ce  cas  une  regression 
du  processus  adhesif  ou  sclerosant  et  une  amelioration  tres  nette  de 
l’audition. 

II  ne  faut  pas  demander  a  la  reeducation  auditive  plus  qu’elle  ne 
peut  donner  ;  elle  ne  fait  pas  de  miracles  et  ne  peut  ressusciter  des 
labyrinthes  frappes  de  mort  fonctionnelle  (labyrinthites  apoplecti- 
formes  syphilitiques,  necrobiose  d’origine  meningi  tique,  trauma tismes 
destructeurs  de  l’oreille  interne  et  du  rocher,  surdi-mutite  par  ano- 
malie  congenitale,  centrale’ou  peripherique.) 

Pratiquemenl,  il  y  a  interet  a  tenter  la  reeducation  auditive  quand 
le  sourd  entend  encore  la  voix  haute  au  contact  du  pavilion,  d’autant 
plus  que  cet  essai  ne  presente  aucun  inconvenient  ni  au  point  de 
vue  local,  ni  au  point  de  vue  general.  Si,  apres  un  minimum  de  1!> 
seances  l’experimentateur  ne  constate  pas  une  difference  appreciable 
dans  l’audition,  il  doit  renoncer  a  continuer  le  traitement  ;  ce  serait 
perdre  son  temps  et  celui  du  malade.  De  tels  insucces  sont  d’ailleurs 
tres  rares  et  73  %  des  sourds  auxquels  les  specialistes  sont  appeles 
a  donner  leurs  soins  sont  justiciables  de  ce  nouveau  procede  thera- 
peutique  qui  a  marque  un  grand  pas  dans  les  progres  de  l’otologie . 


Seance  du  jeudi  8  mai. 

Pour  preserver  les  miroirs  laryngiens  de  la  formation  de  buee, 

par  Broeckaert  (de  Gand).  —  L’auteur  recommande  de  frotter  lege- 
rement  leur  surface  miroitante  au  moyen  d’un  produit  savonneux 
special  qu’on  etale  ensuite  a  l’aide  d’un  iinge  doux  :  l’haleine,  loin  de 
ternir  le  miroir,  le  rend  alors  plus  brillant.  Cette  propriety  peut  per- 
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sister  pendant  des  heures,  ce  qui  facilite  singulierement  les  examens 
laryngoscopiques . 

L’air  chaud  en  laryngologie,  par  Broeckaert  (de  Gand).  —  L’auteur 
a  modifle  l’appareil  a  air  chaud  de  Mahu  de  maniere  a  lui  permettre 
1’application  de  la  methode  au  traitement  de  cerlaines  affections  du 
larynx  et  de  la  trachee.  11  a  fait  construire  chez  MM.  Gauthier  et 
Toury  une  canule  ayantla  courbure  laryngienne  ;  il  pratique  ce  qu’il 
appelle  la  douche  d’air  chaud  dont  la  temperature  peut  atteindre  au 
del&  de  100°.  D’apres  le  degre  de  chaleur,  cet  air  sec  chauffe  produit 
une  action  hy p6r£miante  ou  une  action  destructive,  a  laquelle  s’ajoute 
une  action  bactericide. 

Le  meme  appareil  auquel  s’adapte  un  petit  flacon  de  Wulf,  per- 
met  egalement  de  pratiquer,  h la  temperature  d’environ  37°,  la  douche 
d’air  chargee  de  vapeurs  medicamenteuses.  Cette  methode  semble 
superieureh  celledes  instillationset  pourra  reiidredes  services  reels 
en  laryngologie. 

Erytheme  scarlatiniforme  febrile  provoque  par  l’enfumage  iode, 

par  Mosse  (de  Perpignan).  —  Quelques  jours  apres  avoir  trepane  un 
de  ses  malades,  &ge  de  40  ans,  pour  une  mastoidite  de  Bezold,  l’au- 
teur  ayant  eu  l’idee  de  remplacer  dans  les  pansements,  les  badigeon- 
nages  a  la  teinture  d’iode  par  l’enfumage  iodd,  le  malade  au  lieu 
des  suites  opera  toires  jusque-la  parfaites,  presenta  une  elevation  de 
temperature  qui  atteignit  40°  avec  langue  saburrale  el  pouls  rapide  ; 
puis  survint  un  erytheme  d’abord  localise  a  la  face  et  aux  jointures, 
generalise  ensuite  a  tout  le  corps.  La  flevre  disparut  avec  la  suppres¬ 
sion  de  l’enfumage  iodd  ;  l’erytheme  mit  longtemps  a  s’effacer  et 
cinq  semaines  plus  tard,  alors  que  laplaie  etait  guerie  depuis  long- 
temps,  il  y  avait  encore  de  la  desquamation .  Ainsi,  sans  le  vouloir, 
l’auteur  avait  realise  une  scarlatine  medicamenteuse,  presque  une 
scarlatine  experimentale,  depassant  de  beaucoup  ce  qu’on  observe 
dans  les  cas  d’iodisme. 


; 
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SOClfcTfiS  SAVANTES 

1°  Socidt6s  spdciales. 

Academie  de  medecine  de 
New-York.  —  Section  de  laryn- 
gologie  et  de  rhinologie. —  24 jan- 
vier  1912.  —  Deux  cas  dq  langue 
noire  villeuse,  AV.  W.  Carter, 
199.  —  Un  cas  de  kyste  bran¬ 
chial,  M.  Hurd,  200.  —Cas  d’e- 
pithelioma  du  larynx  a  cellules 
basales  deux  ans  apres  [’opera¬ 
tion,  L.  M.  Hurd,  201.  —  Scle- 
rome  du  larynx,  P.  F.  Sondern, 
520.  —  Resultat  d’une  operation 
d’anevrisme  de  la  carotide,  T.-J. 
Harris,  523.  —  Relation  d’un  cas 
de  bacteriemie  consecutive  a  une 
operation  nasale,  Seymour  Oppen- 
lieimer,  523.  —  Alices  retro-la- 
,  O.  Glo- 
Vincent, 

-  Academie  medico-chirurgi- 
cale  espagnole.  —  13  mai  1912.  — 
Extirpation  totale  du  larynx  avec 
anesthesia  locale,  Tapia,  222.  — 
Corps  etrangers  des  fosses  na- 
sales,  Fernandez  Seco,  223. 

13  janvier  1913.  —  Uncasde  throm- 
bo-phlebite  du  sinus  lateral,  avec 
intervention  et  mort,  Fernandez 
Seco,  555. 

III.  —  Academie  royale  de  mede¬ 
cine  de  Madrid.  —  Section  d’oto- 
rhino-laryngologie.  —  4  mai 
1912.  —  Valeur  diagnostique  du 
symptome  toux  dans  les  corps 
etrangers  de  la  Irachee  et  des 
bronches,  E.  Botella,  547. 

IV.  —  Association  medicate  hritan- 


nique.  —  CongrAs  de  Liverpool, 
juillet  1912.  —  Section  d’otologie. 
—  Discussion  sur  l’otite  moyenne 
aiguii  suppurAe,  son  traitement, 
R.  H.  Woods,  198. 

Sections  reunies  de  Laryngologie, 
Rhinologie  etOtologie.  —  Discus¬ 
sion  sur  le  traitement  de  l’eth- 
mo'idite  suppuree  chronique.  L. 
Hajek,  529. 

V.  —  -V  V'“  Congres  de  la  Societe 
Italienne  de  Laryngologie,  Otolo- 
gie  et  Rhinologie .  —  17  au  21  sep- 
tembre  1912  suite ).  —  19  sep- 
tembre.  —  Ozene  et  tuberculose, 
Gradenigo,  173.  —  Premiere  con¬ 
tribution  A  1'cnquete  internatio- 
nale  sur  l’ozene,  Mancioli,  173.  — 
La  diffusion  de  l’ozene  aLivourne, 
Federici,  173.  —  Oz&ne  et  oze- 
neux,  Masini,  173.  —  L’ozene  en 
medecine  legale  militaire,  Nied- 
du-Semidei,  173.  —  Contribution 
A  l’etude  de  1’ozAne  d’aprAs  le 
schema  de  l’enquete  internatio- 
nale  sur  cette  maladie,  Orlandini, 

173.  —  Modifications  A  la  tech¬ 
nique  des  injections  de  paraffine 
dansle  traitement  de  l’ozene,  Cal¬ 
dera,  174.  —  Le  role  du  laryngo- 
logiste  dans  la  lutte  anti-tubercu- 
leuse,  Poli,  174. —  Le  laryngolo- 
giste  et  le  dispensaire  antituber- 
culeux  obligatoire,  Masucci,  174. 
—  Tuberculose  et  surdite  pro¬ 
gressive,  Gradenigo,  174.  —  Sur 
le  traitement  curatif  de  la  tuber¬ 
culose  laryngienne,  Borgheggiani, 

174 .  —  Traitement  de  la  laryngite 
tuberculeuse  vegetante,  Canes- 
tro,  174.  —  La  methode  de  Hoff¬ 
mann  dans  la  dysphagie  des  tu- 
berculeux,  Poli,  174.  —  Contribu¬ 
tion  A  l’histolog'ie  du  lupus  des 
fosses  nasales,  Federici,  175.  — 
Encore  au  sujet  des  injections  en- 
dotracheales  par  la  voie  laryn¬ 
gienne  dans  les  affections  pulmo- 
naires,  Masini,  175.  —  Clinique 
et  laboratoire,  Massei,  175.  — 
Corps  etrangers  du  larynx,  Cec- 
caroni,  175.  —  Enseignements 
utiles  tires  de  l’observation  d’un 
cas  de  stenose  laryngee  chro¬ 
nique,  Della  Vedova,  175.  — Scle- 
rome  et  606,  Canepele,  175.  — 
Epithelioma  du  larynx  traite  par 
divers  moyens,  Egidi,  175.  —  Sur 
le  resultat  negatif  de  la  laryngos- 
tomie  dans  deux  cas  de  tumeurs 
malignesdu  larynx,  Genta,175. — 
Resultats  eloignes  du  traitement 
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conservateur  applique  par  la  voie 
du  cou  dans  deux  cas  de  cancer 
laryngien,  Della  Vedova  et  Cas- 
tellani,  176.  —  Sur  les  tumeurs 
.  geantes  du  larynx,  Castellani  et 
Masciaga,  176.  — Fistule  mediane 
du  cou  due  4  la  persistence  du 
conduit  thyreoglosse,  Della  Ve¬ 
dova,  176.  —  Goitre  fibreux  et 
goitre  libro-enchondromateux  os- 
sifiant,  Della  Vedova,  176.  —  Re- 
cherches  experimentales  sur  les 
plastiques  du  larynx,  Pinardi  et 
Caldera,  176. 

20septembre.  —  Sur  la  morpholo- 
gie  de  1’oreille  externe  etudiee  sur 
cent  enfants  4ges  de  quelques 
heures  4  15  jours  dans  les  mater- 
nites  de  Florence  et  de  Pise, 
Grazzi,  176.  —  Fissures  congeni- 
tales  auriculaires,  labiales  et  pa¬ 
latines,  Castellani,  176.  —  Sur 
une  particularity  de  la  structure 
des  elements  de  l'organe  de  Corti 
de  certains  mammiferes,  Alagna, 

176.  —  Contribution  a  l’ctude  du 
nystagmus  rotatoire,  Buys,  177. 
—  Sur  le  nystagmus  et  les  vertiges 
dans  les  expertises  pour  les  affec¬ 
tions  et  les  lesions  de  l’oreille, 
Nieddu,  177.  —  Valeur  diagnos- 
tique  du  nystagmus,  Pinaroli, 

177.  —  Discussion  et  opinion  per¬ 
sonnels  sur  latheorie  acoustique, 
De  Cigna,  177.  —  Acoumetrie 
scieutifique  et  acoumetrie  pra¬ 
tique,  Nieddu,  177.  —  La  courbe 
de  la  fatigue  dans  les  affections 
labyrinthiques,  Castellani,  177.  — 
—  Influence  des  excitations  acous- 
tiques  sur  la  circulation  cere- 
brale,  Castellani,  178.  —  Contri¬ 
bution  4  l’influence  de  l’arthri- 
tisme  en  oto-rhino-laryngologie, 
Masucci,  178.  —  Otorrhagie  et 
dpilepsie,  Canestro,  178.  —  L’exa- 
men  de  1’oreiHe  et  dps  premieres 
voies  respiratoires  chez  les  elives 
des  ecoles  communales  de  Rome, 
Mancioli,  178.  —  L’inspection 
oto-  rhino  -  laryngologique  des 
ecoles  primaires  de  Milan  au  cours 
de  l’annee  1911-1912,  Caldiroli, 

178.  — Paralysie  faciale  consecu¬ 
tive  a  des  traumatismes  auricu¬ 
laires,  Gavello,  178.  —  Commo¬ 
tion  cerebrale  et  labyrinthique, 

21  septembre.  —  Hemolymplian- 
giome  caverneux  du  pavilion,  Pu- 
saleri,  178.  —  Endotheliome  du 
lobule  de  l'oreille,  Castellani,  179. 


—  Sarcome  primitif  de  l’oreille 
moyenne,  Nicolai,  179.  —  Cer- 
taines  particularity  cliniques  as- 
sociees  4  des  complications  gene- 
rales  et  endocr4niennes  des  otites 
moyennes  suppurees,  Bobone, 

179.  —  Sur  un  cas  de  pachy-me- 
nipgite  interne  suppuree  d’origine 
otitique,  Rimini,  179.  —  Metas- 
tases  consecutives  a  des  abces 
otitiques  metastatiques,  De  Ci¬ 
gna,  179,  —  Abces  des  cellules 
petreuses  posterieures,  De  Cigna, 
179.  —  Influence  du  salvarsan 
sur  le  nerf  acoustique,  Rimini, 

179.  —  La  medication  colloidale 
dans  certaines  complications  dti- 
tiques,  Pusateri,  179.  —  Contri¬ 
bution  4  la  chirurgie  plastique 
des  pavilions  auriculaires.  Mar¬ 
tini,  179.  —  Sur  les  indications 
opcratoires  dans  certaines  formes 
d’osteomyelites  aigues  partielles 
de  la  mastoide,  Mancioli.  179. — 
Abc6s  cerebelleux  opere  etgueri, 
Calamida,  180.  — Traitement  chi- 
rurgical  des  thrombo-phlebites 
otitiques,  Calamida,  180.  —  Plu- 
sieurs  cas  de  thrombo  -phldbites 
otitiques  ayant  eu  des  terminai- 
sons  diverses,  Gavello,  180.  — 
Abces  epidural;  carie  et  trajet 
fistuleux  du  rocherpetreux  droit; 
sequestre  du  canal  semi-circu- 
laire  horizontal ;  paralysie  totale 
du_  facial  droit.  Cure  radicale, 
guirison,  Ambrosini,  ISO.  —  S4- 

uestre  du  rocher  et  abces  sous- 

urab;  intervention  chirurgicale, 
guerison,  Mancioli,  180.  —  Cho- 
•  lesteatome  rtScidivant.  Throm¬ 
bose  du  sinus,  du  bulbe  et  de  la 
jugulaire  associes  4  une  pyemie 
tr4s  grave.  Guerison  sans  ligature 
de  la  jugulaire,  Tommasi,  180.  — 
Emploi  de  la  pate  de  Beck  et  du 
bismuth  en  oto-iatrie,  Canestro, 

180.  —  Application  de  la  p4te  de 
Beck.  Plastique  du  conduit  audi- 
tif  membraneux  en  cas  d’opera- 
tion  radicale,  Bruzzone,  180.  — 
Nouveau  procede  d’occlusion  des 
orifices  retro-auriculaires  en  cas 
d’operation  radicale,  Citelli,  180. 
—  Ecoulement  intermittent  de  li- 
quide  cephalo-rachidien  de  l’o- 
reille  droite,  Gatteschi,  181.  — 
La  lecture  labiale  des  sourds, 
Mannelli,  181. 

VI.  —  XX I‘  Conqres  de  la  Societe 
neerlandaise  d'oto-rliino-laryn- 
.  gologie.  —  18  et  19  novembre 
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1911.  — Analyse  de  courbes  vo- 
cales  oscillographiques,  Wcer- 
theim  Solomonson  et  Bouman,  181. 

—  Demonstration  d’un  cas  de  la- 
ryngostomie,  W.  Posthumus,  181 . 

—  Demonstration  d’un  cas  de  fi- 
brome  du  cornet  inferieur  operfs 
d’aprfes  Rouge,  J .  Leopold  Sie¬ 
mens,  182.  —  Presentation  d’un 
cas  d’atresie  congenitale  des 
choanes,  J. Leopold  Siemens,  182. 
— ■  Presentation  d’une  fistule  con¬ 
genitale  du  pilier  anterieur,  J. 
Leopold  Siemens,  182.  —  Presen¬ 
tation  d’instruments,  J .  Van  der 
Hoeven  Leonhard,  182.  —  Plaie 
penetrante  du  larynx  par  corps 
etranger,  A.  Roozendaal,  182.  — 
Presentation  d’une  preparation 
de  sinus  sphenoi'daux,  P.  Th.  L. 
Kan,  182.  —  Presentation  d’un 
fibrome  du  cavum,  P.  Th.  L. 
Kan,  183.  —  Presentation  de 
trois  enfants  atteints  de  suppura¬ 
tion  de  l’ethmoide  avec  malfor¬ 
mation  nasale  du  type  Gundu,  H. 
Burger,  183.  —  Thyroidite  aigue, 
W.  Posthumus  Meyjes,  183.  — 
Physiologie  de  la  voix  et  sirene 
electrique  a  voyelles,  Th.  E.  Ter 
Kuile,  184.  —  Kyste  a  point  de 
depart  nasal  ayant  envahi  le  ca¬ 
vum,  A.  Sikkel,  185.  —  Quelques 
cas  de  lesions  infectieuses  du  nez 
et  du  naso-pharynx,  A.  Sikkel, 

185.  — Adenotomie  policlinique, 
W.  Schutter,  185.  —  Sur  la  pre¬ 
sence  des  vegetations  adeno'ides 
dans  les  ecoles  malaises,  H.  F. 
Minkema,  185.  —  Localisation 
nasale  de  la  diphterie,  P.  H.  G. 
Van  Gilse,  186.  —  Deux  cas  de 
tumeur  de  l’acoustique,  F.  H.Quix, 

186.  —  Les  symptomes  de  Gelle 
et  Bonnier,  H.  Zwaardemaker, 

186.  —  Perte  hors  de  la  tete  de 
l’energie  acoustique  au  cours  de 
l’articulation  des  mots  etau  cours 
de  l’epreuve  des  diapasons  par 
voie  osseuse,  Nikiforowsky,  186. 

—  Plastique  du  conduit  d’apres 
Luc,  J.  Van  der  Hoeven  Leon¬ 
hard,  187.  —  Paralysie  faciale 
passagere  apres  ossiculectomie, 

J.  Van  der  Hoeven  Leonhard, 

187.  —  Demonstrations  de  pre¬ 
parations  du  rocher,  J.  Van  der 
Hoeven  Leonhard,  187. — Nystag¬ 
mus  vestibulaire  et  paralysie  du 
irioteur  oculaire,  H .  Burger,  187. 

—  Un  nouvel  appareil  pourl’exa- 
men  de  l’appareil  statique,  F.  A.  I 


Quix,  187.  —  Rapport  snr  l’em- 
ploi  des  exercices  acoustiques,  L. 
.1.  de  Rochemont,  188. 

VII.  —  Congres  espagnol  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  Bilbao,. 
26-29  aout  1912  [suite) .  —  28  aodt 
1912.  —  Trois  cas  d’anevrisme  de- 
l’arlere  pharyngee  inferieure, 
Morales  Lahoz,  190.  —  Un  cas- 
d’arthrite  crico-aryteno'idienne 
rhumatismale,  Rodriguez  Vargas,. 

190.  —  Masto'idite  primitive  ai- 
guc,  Ramirez  de  Santalo,  191.  — 
Intervention  du  laryngologiste 
dans  les  ficoles  de  chant,  Aveline 
Martin,  191.  —  Traitement  du  la¬ 
rynx  des  tuberculeux,  Cantero, 

191.  —  Contribution  4  la  laryn- 
gostomie,  Sargnon,  192.  — 
Quelques  observations  sue 
quelques  cas  d’ablation  totale  du 
larynx,  Santiuste,  192.  —  Epithe¬ 
lioma  du  larynx,  opere  par  thy- 
rotomie,  Mario  de  Orive,  192.  — 
Spasmes  de  l’extremit6  inferieure 
de  l’oesophage  et  leur  traitement, 
Oiler,  192.  —  Position  du  ma- 
lade  dans  l’oesophagoscopie  et  la 
tracheoscopie,  Falgar,  192.  — 
Plaie  du  pharynx  et  abc^s  cons6- 
cutif  par  manoeuvres  inoppor- 
tunes  pour  extraction  de  corps 
etrangers  cesophagiens,  Setianr 
193.  —  Empyeme  du  sac  endo- 
lymphatique,  Rueda,  194.  — Otite 
primitive  ?  Cas  de  mastoi'di'te 
avec  osteite  occipitale,  Antoli 
Candela,  194.  —  Kystes  hydatiques 
sous-duraux,  Barajas,  19b.  —  La 
transplantation  osseuse  dans  la 
reconstitution  des  os  du  nez, 
Rueda,  194.  —  Le  «  914  »  en  oto- 
rhino-laryngologie,  Botey,  195. 

29  aout.  —  Extirpation  desamyg- 
dalesal’ansefroide,  Velilla,  196. — 
L’inspection  medicale  des  ecoles, 
Elleicegui,  196.  —  Lasurdite  chex 
les  ecoliers,  Encisia,  196.  —  Sur- 
dite  psychique  et  surdi-mutite, 
H.  Martin,  196.  —  Necessite  de- 
la  laryngoscopie  directe  dans  un. 
cas  de  polype  du  larynx,  Setien, 
196.  —  Consideration  sur  la  chi- 
rurgie  endo-nasale,  Candela,  196 . 

—  Le  traitement  du  goitre  paries 
vaccins,  Gereda  et  Duran,  196.  — 
Considerations  sur  quelques  cas 
d’angine  de  Ludwig,  Vicente, 
196.  —  Reeducation  auditive  phy-: 
siologique,  Belanstiguigastia,  197. 

—  Sinusite  fronto-ethmoi'dale 
d’origine  gonococcique,  Prada, 
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.  197.  —  Laryhgite  primitive  aigue 
simple  chez  les  enfants,  Galdiz, 
197.  — Divers  cas  de  dysphonie 
spasmodique,  Hernandez,  197.  — 
Mentality  des  enfants  porteurs  de 
vegetations  adenoi'des,  Encinas, 
197.  —  Les  vegetations  se  repro- 
duisent-elles?,  Bertran,  197.  — 
Sur  l’implantation  reelle  des  tu- 
meurs  fibreuses  du  naso-pharynx, 
Falgar,  197.  —  Signes  physiques 
oculaires  dans  les  complications 
intracraniennesd’origineotogene, 
Olavarria,  197.  —  Presentation, 
Encina,  197.  —  Inspection  otolo- 
gique  des  Ecoles,  Ochavau,198. — 
Sarcome  encephaloi'de  de  la  paro¬ 
tide  chez  une  enfant  de  5  ans, 
Candela,  198. —  Stridor  laryngien 
congenital,  Hernandez,  198. 

VIII.  —  Reunion  annuelle  de  la,  So¬ 
ciety  japonaise  d'oto-rhino-lnryn- 
gologie.  —  3  et  4  avril  1912.  — 
Section  rhino-laryngologique.  — 
Cas  de  cholesteatome  de  Pantre, 
Ohno,168.  —  Tumeur  saignante 
de  l’oreille  moyenne,  Matsui,  168. 
—  Presentation  de  preparations 
microscopiques  de  l’organe  audi- 
tif  d’une  malade  morte  de  menin- 
gite  otogene,  Nakamura,  168.  — 
Salvarsan  et  nerf  acoustique  ; 
quelques  incidents  apris  injec¬ 
tion  endo-veineuse  de  606,  Yoshi- 
da,  168.  —  Alterations  de  1’acous- 
tique  et  du  facial  &  cause  d’enthe- 
liome  de  la  dure-mfere,  Tadokoro, 
169.  —  Alterations  cadaveriques 
des  fibres  del’acoustique,  Tanaka, 
169.  —  Relation  entre  la  consan¬ 
guinity  et  la  surdi-mutity,  Y okota, 
169.  —  Etudes  histologiques  du 
tympan  humain,  Ono,  170.  — 
Relations  entre  le  cordon  lateral 
et.les  mouvements  de  l’ceil,  Chi¬ 
ba,  170.  —  Anatomie  topogra- 
phique  de  l’apophyse  mastoide, 
Iwata,  170.  —  Etudes  experimen- 
.  tales  sur  les  maladies  de  l’organe 
auditif  par  intoxication  alcooli- 
que,  Tadokoro,  170.  —  Relations 
entre  l’index  cranien  et  l’apo- 
physe  mastoide,  Sato  et  Kanasu- 
gi,  170.  —  Modifications  de 

l’oreille  interne  aprOs  section  de 
l’acoustique,  Kamio,  171.  — 

Action  des  detonations  repetees 
sur  1’organe  auditif,  Yoshii,  171. 
—  Aggravation  de  la  sinusite 
maxillaire  dans  l’amygdalite  aigue, 
Yamagawa,  171.  —  L’opyration 
radicale  de  la  sinusite  frontale 


chroniquepar  la  methode  de  Kil¬ 
lian,  Ohno,  171 .  —  Cas  d’endo- 
theliome  du  septum  nasal,  Hirose, 
172.  —  Traitement  conservateur 
du  fibromenaso-pharyngien,  Kat- 
suya,  172.  —  Examen  hymatolo- 
gique  des  ozeneux,  Yagisawa,172. 
—  Origine  des  polypes  choanaux 
solitaires.  Etude  histologique, 
Ito,  172.  —  Les  polypes  spheno- 
choanaux,  Kubo,  173.  —  Presen¬ 
tation  d’un  appareil  simple  pour 
dessiner  et  faire  des  projections 
Chiba,  173. 

2e  journee.  —  Emploi  diagnostique 
des  rayons  Xdans  les  suppurations 
sinusales,  Sekikawa,  516.  —  Pre¬ 
sentations,  Okada,  516.  —  Prysen- 
tation  de  pieces  microscopiques 
de  l’organe  auditif  de  cobayes 
morts  sous  Faction  de  la  chaleur  ? 
Nakata,  516.  —  Presentation  de 
muqueuse  du  sinus  maxillaire 
ayant  subi  la  degeneration  poly- 
po'ide,  Katsuya,  516.  —  Presenta¬ 
tions  de  pieces,  Kubo,  516. — Diag¬ 
nostic  et  traitement  des  polypes 
saignants  du  meat  moyen,  Okada , 

516.  —  L'urine  albumineuse  dans 
les  vygetations  adenoi'des,  Yama- 
guchi,  517.  —  L’angine  scarlati- 
neuse,  Hanaoka,  517.  —  Expe¬ 
riences  msophagoscopiques  dans 
les  cas  de  corps  etrangers  ceso- 
phagiques,  Matsui,  517.  —  Expe¬ 
riences  oesophagoscopiques  ou 
tracheoscopiques  dans  le  cas  de 
corps  etrangers  de  l’oesophage  ou 
des  voies  aeriennes,  Nogawa, 

517.  —  Relation  d’un  cas  de  den- 
tier  dans  Tcesophage,  Ohno,  517. 

—  Alterations  du  larynx  dans  la 
syringomyelie,  Yoshii,  518.  — 
Quelques  remarques,  Wazudi, 

518.  —  Papillome  de  l’oesophage  ; 
presentation  des  pieces,  Kubo, 

518.  —  Traitement  par  le  radium 
en  oto-laryngologie,  Kishi,  519. 

—  Etudes  statistiques  sur  la  tu- 
berculose  des  voies  aeriennes  su- 
perieures,  Harada  et  Yamaguchi, 

519.  —  Eludes  statistiques  de  la 
tuberculose  des  voies  aeriennes 
supyrieures,  Nakamura,  519.  — 
Traitement  de  la  tuberculose  du 
larynx,  Nakamura,  519.  —  Pre¬ 
sentations  d’instruments,  Taka- 
hashi,  520.  —  Tuberculose  de  la 
muqueuse  nasale,  Kamio,  520.  — 
Tuberculose  du  nez,  Yoshida, 

520.  —  Emploi  de  la  tuberculine 
sails  albumine  dans  la  tuberculose 
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du  larynx,  Matsui,  520.  —Presen¬ 
tation  d’une  preparation  des  or- 
gancs  cervicauxatteints  en  meme 
temps  de  tuberculose  sous  forme 
papillomateuse  et  de  diphterie 
avec  formation  -de  fausses  mem¬ 
branes,  Tadokoro,  520.  —  Rela¬ 
tion  de  deux  cas  de  tuberculose 
nasale  etmiseen  garde  contre  le 
cathdterisme  imprudent  qui 
peut  transporter  d’un  malade  4 
un  autre  les  bacilles  de  Koch, 
Hosoya,  520.  —  Remarques  sur 
la  difficulty  du  diagnostic  dans  la 
tuberculose  nasale  et  laryngienne, 
Ziba,  520.  —  Remarques  sur  le 
decanulement,  Kubo,  520.  —  Sur 
la  tuberculose  linguale,  Okada, 
520.  —  Traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  par  le  galvano-cautere  et  par 
l’iode,  Hosoya, 520.  —Traitement 
operatoire  de  la  tuberculose  du 
larynx,  Okada,  520 . 

IX.  —  Reunion  des  medecins  et 

naturalistes  allemands.  —  Muns¬ 
ter,  16  sept.  1912.  —  Section 
rhino- laryngologique.  —  Trois 
cas  de  prothese  plastique  des  os 
du  nez,  Coenen,  214.  —Gas  de 
carcinome'  pediculede  l’hypopha- 
rynx,  Hopmann,  214.  —  Les 

affections  unilaterales  des  cordes 
vocales,  Heymann,  214.  —  Appli¬ 
cation  de  la  caustique  froide,  Al- 
banus,  .215.  —  Solution  du  pro- 
bleme  du  son  parle  et  chante, 
sur  des  bases  anatomo-physiolo- 
giques,  Reichert,  215. 

X.  —  Reunion  des  oto-laryngo- 

logistes  de  VOuest  de  VAtlema- 
gne.  —  3  dec.  1911.  —  Chon- 
drome  du  larynx,  Esclvweiler, 
864.  —  La  resection  sous-mu- 

queuse  de  la  cloison,  V.  Eicken, 

864.  —  L’enucl^ation  totale  des 
amygdales,  Hopmann,  864.  —  En¬ 
dothelioma  du  rocher  opere  avec 
succ£s,  Fro'ning,  864.  —  Commu¬ 
nications  bronchoscopiques, 
Hansberg,  864.  —  Stenoses  tra- 
cheales,  Hansberg,  865.  —  Modifi¬ 
cations  de  la  trepanation  dans  la 
mastoi'dite  aigue,  Luders,  865.  — 
Phonasthenie.  Exercices  curatifs, 
Hopmann,  865.  —  Presentations, 
Hansberg,  865.  —  Presentation, 
Kronenberg,  865.  —  Emploi  de 
l’anesthesie  au  chlorethyle  en 
oto-rhino-laryngologie,  Falk,  866. 
—  Quatre  cas  de  laryngectomie 
totale  dans  le  cancer,  Preysing, 

865.  —  Technique  des  operations 


sur  l’hypophyse,  Preysing,  865. 
—  L’otite  moyenne  syphilitique, 
Luders,  865.  —  Le  radium  en 
otologie,  Hugel,  865.  —  Anesthe- 
sie  dans  l’ablation  des  amygdales, 
Henrici,  865.  —  Diminution  du 
nez,  Heermann,  865.  —  Opera¬ 
tions  sur  le  septum  chez  les  cn- 
fants  ;  prophylaxie  des  perfora¬ 
tions,  Heermann,  865.  —  Asy- 
metrie  faciale  dans  le  diagnostic 
des  affections  du  sinus  maxillaire, 
Russ,  865.  —  Localisation  laryn- 
gee  d’une  attaque  de  goutte  aigue, 
Buss,  865.  — Presentation,  Ottees- 
bach,  865. 

XI.  —  Societe  americaine  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  15  mai, 
matin.  —  Un  cas  de  teratome  du 
naso-pharynx,  Lewis  A.  Coffin, 
245.  —  Huit  ans  de  pratique 
d’anesthesie  chloroformique  en 
chirurgie  du  nez  et  de  la  gorge, 
Ch.  Prevost-Grayson,  215.  — 
Contribution  k  lapathologie  et  au 
diagnostic  clinique  de  l’etat  lym- 
phatique,  Gerhard  Hutchinson 
Cooks,  216.  —  Tumeurs  benignes 
du  larynx,  John  Mac  Coy,  2  17.  — 
Methode  d’amygdalectomie  au 
moyen  d’une  guillotine  et  l’emi- 
nence  alveolaire  de  la  mandibule, 
Greenfield  Sluder,  217.  —  Rhinite 
atrophique  &  un  point  de  vue 
bacteriologique  et  son  traitement 
par  les  vaccins,  Frederick  C. 
Cobb,  218. 

XII.  —  Societe  argentine  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  27  octobre 
1909.  —  Gomme  ulcerdedu  larynx, 
E.-L.  G.aliano,  230.  —  Polypes 
nasaux  et  naso-pharyngiens,  A. 
Newton,  230.  — Compression  de 
la  trachee  par  un  nodule  plon- 
geant  du  corps  thyroTde,  E.-V. 
Segura,  230. 

10  nov.  1909.  —Tumeurs  laryngees, 
A.-L.  Quadri,  231.  — Myxomes 
des  deux  cordes  vocales,  E.-V. 
Segura,  231.  —  Ulcere  dela  langue 
etdu  repli  aryteno-epgilottique, 
E.-L.  Galiano,  231. 

24  nov.  1909.  — Un  cas  de  phemphi- 
guspharyngo-larynge,  L.  Delfino, 
231.  —  0lc6re  et  abces  de  1’oeso- 
phage  par  corps  etranger  avec 
ulceration  de  la  carotide  primi¬ 
tive.  Guerison,  L.  Delfino,  231. 
—  Epithelium  de  la  luette,  Correa 
et  Basavilbas,  231.  —  Corps 

etranger  (os)  de  la  bronche 
gauche,  E.-V.  Segura,  231. 
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11  mai  1910.  —  Un  cas  de  tumeur 
maligne  du  conduit  auditif,  Dio- 
gene  de  Urquiza,  556.  —  Papil- 
lorae  de  la  fosse  nasale  gauche, 
Enrique  L.  Galliano,  556.  —  Un 
cas  de  rhinolithiase  et  de  sinusite 
maxillaire  parbacilles  de  Vincent, 
F.  J.  Basavilleaso,  556. 

22  juin  1910.  —  Tumeur  du  sinus 
maxillaire,  A.  Zambrini,  556.  — 
Abcis  extra-dural  volumineux 
avecfistule  pharyngee.  Guerison, 

F.  J.  Basavilleaso,  556. 

13  juillet  1910.  —  Kyste  paraden- 
taire,  B.  S.  Gonzalez,  557.  — 
Ostiome  du  conduit  auditif,  A. 
Zambrini,  257. 

27  juillet  1910.  —  Fracture  tempo- 
rale  avec  paralysie  faciale  conse¬ 
cutive  chez  un  otorrheique  an- 
cien,  B.  S .  Gonzalez,  557 . 

10  aout.  —  Traitement  chirurgical 
d’un  kyste  para-dentaire  intra- 
sinusal,  B.  S.  Gonzalez,  881.  — Un 
cas  de  sinusite  frontale,  A.  Zam¬ 
brini,  881.  —  Deux  nouveau.x  cas 
de  prothese  nasale  a  la  paraffine, 
J.  D.  Correa,  881.  —  Mycose  pha¬ 
ryngee,  E.  L.  Galliano,  881.  — 
Papillomes  multiples  du  conduit 
auditif  externe,  E.  L.  Galliano, 

881.  —  Amygdales  palatines  et 
pharyngees,  B.  S.  Gonzalez,  881. 

24  aoiit.  —  Papillome  nasal,  B.  S. 
Gonzalez,  881.  —  Tumeur  nasale 
etde  la  forme  cerebrate  anterieure 
avec  exophtalmie,  .1.  P.  Viera, 

882.  —  Leucoplasie  buccale,  J. 

G.  Correa,  882.  —  Endotheliome 
du  conduit,  J.  C.  Correa,  882. — 
Gomme  nasale  et  considerations 
sur  le  tertiarisme,  M.  M.  Rizzi, 
882.  —  Corps  etranger  de  l’oeso- 
phage,  A.  Zambrini,  882. 

XIII.  —  Sociele  autrichienne  d'olo- 
logie.  —  29  avril  1912.  —  Tumeur 
de  Tangle  ponto-cerebelleux  a 
lent  developpement,  Beck,  513. 
—  Presentation,  Hofer,  513.  — 
Trepanation  de  la  mastoi'de  pour 
abcis  peri-sinusien  huit  jours 
avant  l’accouchement,  E.  Urbant- 
schitsch,  514.  —  Presentation, 
Ruttin,  514.  —  Presentation,  E. 
Urbantschitsch,  514.  —  Presen¬ 
tation,  Bondy,  514.  —  Presenta¬ 
tion,  Beck,  514.  —  Extraction  de 
l’etrier,  Leidler,  514. 

21  mai  1912.  —  Presentation,  Rut- 
tin,  514.  —  Presentation,  Mauth- 
ner,  514.  —  Presentation,  Hofer, 
514.  —  Presentation,  E.  Urbant¬ 


schitsch,  514.  —  Presentations, 
Beck,  514.  —  Presentation,  E. 
Urbantschitsch,  515.  —  Sur  la 
determination  de  la  surdite  uni- 
laLerale  avec  les  appareils  pro- 
ducteurs  de  bruit,  Hugo  Frey, 
515. 

24  juin  1912.  ■ —  Presentation,  Gat- 
scher,  515.  —  Presentation,  J. 
Braun,  515.  —  Presentation,  O. 
Beck,  515.  —  Presentation,  Max, 
515  —  Presentation,  E.  Urbant¬ 
schitsch,  515.  —  Formule  hema- 
tologique  anormale  dans  la  mas- 
loi'dite  par  bacillus  mucosus,  E. 
Urbantschitsch,  515.  —  Presen¬ 
tation,  Ruttin,  515.  —  Presenta¬ 
tions,  Ruttin,  515.  —  Rapport 
d’expertise  otologique  sur  l’ex- 
plosion  de  Steinfeld  pr6s  de 
Vienne-Neustadt  le  7  juin  1912, 
Mautner  et  Hofer,  516. 

28  octobre  1912.  —  Presentation, 
Barany,  853.  —  Cas  de  gomme  de 
1’oreille  moyenne,  Beck,  853.  — 
Presentation,  Hofi'er,  853.  —  La- 
byrinthite  sereuse  dans  l'otite 
aigue,  Ruttin,  854.  —  Les  suppu¬ 
rations  du  labyrinthe  chez  le 
lapin,  854.  —  Presentation,  E. 
Urbantschitsch,  854.  —  Presenta¬ 
tion,  E.  Urbantschitsch,  854.  — 
Presentations,  Beck,  854.  —  Cas 
de  meningile  k  marche  atypique, 
Bondy,  854. 

2b  novembre  1912,  — Presentation, 
Alexander,  854.  —  Presentation, 
Alexander,  854.  —  Presentation, 
Alexander,  854.  —  Polype  du  tym- 
pan  survenu  en  deux  jours,  Ur¬ 
bantschitsch,  855.  —  Labyrinthite 
sereuse  dans  un  cas  d’otite  aigue, 
Ruttin,  855.  —  Presentation,  Gats- 
cher,  855.  —  Presentation,  Bondy, 
855. 

16  decembre  1912.  —  Sur  les  voies 
auditives  centrales,  Kreidl,  855. 

XIV.  —  Societe  ba.rcelonna.ise  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  7  nov.1911. 
—  Cas  de  bronchoscopie  infe- 
rieure  pour  corps  etranger  enclave 
dans  la  bronche  gauche,  R.  Botey, 
234.  —  Presentation  d’une  pince 
oesophagique  pour  extraction  de 
pieces  de  monnaie,  R.  Botey,  235. 
—  Applications  du  rouge  ecarlate 
et  de  Tamidoazotoluol  en  oto- 
rhinologie,  Serra  de  Martinez, 
236. 

5  d6c.  1911.  —  Considerations  sur 
les  techniques  de  la  labyrinthec- 
tomie,  Falgar,  859.  —  Un  cas 


1044 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


remarquable  de  mastoi'dite  de 
Bezold,  861. 

XV.  —  Societe  beige  d'oto-rhino- 
laryngologie .  —  16  fev.  1913. 
—  Necessity  de  reviser  la  loi 
beige  sur  la  milice  en  ce  qui  con- 
cerne  les  affections  oto-rhino- 
laryngologiques  (rapport),  L.  Beco 
et  V.  Delsaux,  848.  —  L’oto-rhino- 
laryngologie  et  les  examens  uni- 
versitaires  (rapport  Gheval,  p4re), 
849.  —  Rhino  to  mie  trauniatique 
suivie  d’occlusion  totale  des  fosses 
nasales.  Refection.  Guerison, 
Tretrop,  850.  —  Lupus  stdnosant 
du  larynx  soigne  par  la  laryngo- 
stomie  et  la  dilatation  au  moyen 
de  tubes  en  verre  en  forme  de  L, 
J.  Van  de  Galseyde,  850. —  Com¬ 
ment  proteger  l’oreille  contre  le 
bruit,  Delsaux,  850.  —  Synechie 
traumatique  du  voile  du  palais  4 
la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
Delsaux,  851 .  —  JEnquete  collec¬ 
tive  internationale  sur  l’ozene, 
Broeckaert,  851. 

XVI.  —  Sociele  berlinoise  d'otolo- 
gie.  —  8  nov.  1912.  —  Presenta¬ 
tion,  Claus,  203.  —  Presentation, 
Halle,  203.  —  Relation  de  cas, 
Grossmann,  204. 

6  d(5c.  1912.  — Presentation,  Bruck, 
507.  —  Presentation,  Beyer,  507. 
—  Presentation  de  pieces  micro- 
scopiques  d’un  cas  d’otosclerose 
bilatt'rale  diagnostique  « in  vivo  », 
Briihl,  508. 

XVII.  — Sociite  da-noise  d'oto-laryn- 
gologie.  —  5  fev.  1912.  —  Cas 
d’ulccrations  tuberculeuses  des 
deux  amygdales,  Norregaard,  855. 
—  Cas  d’epithelioma  du  naso¬ 
pharynx  traite  par  le  radium, 
Holgcr  Mygind,  855.  —  Dipla- 
cousie  echotique,  Klein,  855.  — 
Otite  moyenne  chronique  chez  un 
enfant;  complication  decaractere 
septico-pyohemique,  guerison, 
Waller,  855.  —  Presentation  d’un 
vibrateur  naso-pharyngien,  Jor- 
gen  Moller,  85b.  —  Parulis  avec 
empyeme  maxillaire  et  abc4s  par 
congestion.  Syncope.  Guerison, 
Jorgen  Moller,  856. 

6  nov.  1912.  —  Surdite  totale  apres 
meningite  cerdbro-spinale;  retour 
spontane  de  l’ou'ie  au  bout  de  4 
ans,  H.  Mygind,  539.  —  Abc6s 
prevertebral  hemorragique  simu¬ 
lant  une  tumeur  de  l’amygdale. 
Mort  subite  pendant  la  narcose, 
H.  Mygind,  539.  —  a)  Presentation 


d’un  instrument  pour  le  traite 
ment  du  larjmx  par  electrolyse 
suivant  la  methode  de  Reyn  ;  b ) 
Presentation  de  malades,  Ove 
Strandberg,  539.  — ■  Remarques 
sur  le  lupus  des  tonsilles,  Strand¬ 
berg,  540.  —  Torticolis  4  la  suite 
d’une  ablation  de  vegetations 
adeno'ides,  Valdemar  Klein,  540. 
—  Otite  moyenne  chronique  sup- 
pur4e ;  fistule  du  labyrinthe ; 
thrombose  du  sinus;  meningite 
otogene;  operation.  Guerison, 
Blegvad,  540.  —  Contribution  4 
l’anatomie  des  amygdales,  Tetens 
Hald,  540. 

4  dec.  1912.  —  Presentation,  K. 
Norregard,  541.  —  Contribution  a 
la  connaissance  des  affections 
syphilitiques  de  l’oesophage, 
Schmiegelow,  541.  —  Thrombus 
septique  du  tronc  branchiocepha- 
lique  veineux  gauche,  Schmiege¬ 
low,  541.  —  Cas  de  meningite 
purulente otogene  guerie,  Schmie¬ 
gelow,  541.  —  Presentation  de 
malades,  Norregaard,  541. 

XVIII.  —  Sociele  de  laryngologie 
de  Berlin.  —  10  mai  1912.  — 
Speculum  nasi  tenant  automa- 
tiquement  en  place,  L6vy  188. 
—  Presentation  d’un  speculum 
nasi  4  trois  branches  tenant  auto- 
matiquement  en  place,  Killian, 
188.  —  Autoplastie  guerie  apres 
extirpation  totale  du  larynx  et  du 
pharynx,  Holscher,  188.  —  Cas 
d’adherences  syphilitiques  dans  le 
pharynx  et  le  larynx,  P.  Hey- 
mann,  188.  —  Aerothermothera- 
pie  en  laryngologie,  Albrecht, 

188.  —  Cancer  de  la  langue  gueri 
en  apparence,  Ritter,  189. 

14juin  1912.  —  Dilatation  4  l’ins- 
trument  mousse  de  l’ouverture  dii 
sinus  frontal,  Ritter,  189. 

18  octobre  1912.  —  Cas  de  cancroi'de 
du  nez,  Lennhoff,  189.  — Cas  de 
tuberculose  des  fosses  nasales, 
Sobernheim,189. —  Corps  etranger 
de  la  bronche  droite,  Sobernheim, 

189.  —  Cas  de  cancer  de  la  base 
de  la  langue,  Ritter,  189.  —  Sur 
la  paralysie  bilat4rale  des  cordes 
vocales,  Gutzman,  190. 

22  novembre.  1912.  —  Cas  de 
cancer  primaire  du  palais  , 
Grabower  ,  544.  —  Lesion 

des  cordes  vocales  apres  tubage 
peroral  de  Kuhn,  Davidson,  544. 
—  Cas  de  carcinome  du  larynx, 
Killian,  544 .  —  Cas  de  cancer  du 
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labyrinthe  ethmoidal  et  du  sinus 
maxillaire,  A.  Meyer,  544. —  Gas 
d’afTections  dusaclacrymal,West, 
544.  —  La  paralysie  habituelle 
descordes  vocales,  Gutzmann,544. 

13  decembre  1912.  —  Cas  de  tuber- 
culose  du  larynx,  Hoelscher, 
546.  —  Cas  de  tuberculose  du 
larynx,  Halle,  546.  — Casde^can- 
cer  etendu  de  l’ethmoide  et  du 
sinus  maxillaire,  Killian,  546. 
—  Extirpation  des  amygdales,  ses 
dangers,  et  lutte  contre  ceux-ci, 
Halle,  546. 

XIX.  — Societe  de  laryngologie  de 
Philadelphie.  — 15avr'il  1912.  — 
Le  naso-pharynx  comme  cause  de 
maladie  dans  les  autres  parties  du 
corps,  Indson  Daland,  870. 

29  octobre  1912.  —  Appareil  pour 
eclairer  les  sinus  accessoires  du 
nez,  E.-B.  Gleason,  224.  —  Resec- 
de  l'apophyse  ascendante  du  ma¬ 
xillaire  superieur  dans  un  cas  de 
fibrome  naso-pharyngien.  Mort 
sitot  apr4s  l’operation,  Ross  Hall 
Skillern,  224.  —  Un  cas  de  myo- 
sis  des  oreilles,accompagnant  une 
operation  radicale  masto'idienne, 
GeoM.  Coates,  226. 

19  novembre  1912.  —  La  trompe 

.  d’Eustache  dans  les  suppurations 
chroniques  de  l’oreille,  Sidney 
Yankauer,  550. 

XX.  —  Societe  de  medecine  de 
Saint-Louis  (Missouri).  — Section 
oto-rhinolaryngologique.  —  26 
mars  1913.  —  Abces  cerebral  oto- 
g4ne,  Bauer,  862 .  —  Tension  intra- 
oculaire  dans  le  glaucome  abais- 
see  par  injection  dansle  glanglion 
de  Meckel,  Miller,  863.  —  Presen¬ 
tation,  Jennings,  864. 

XXI.  —  Societe  des  medecins  de 
la  Siherie  Orientale  d’Irkoutsk. 
—  Section  oto-laryngologique.  — 
Sur  357  cas  d’adenotomie,  V.  Abloff 
557.  —  L’etat  actuel  des  questions 
concernant  les  adenoides  et  trai- 
tement  d’apres  les  observations 
personnelles  et  les  donnees  de  la 
litterature,  V.  Abloff,  558.  —  Sur 
un  cas  d’operation  de  Killian,  V. 
Abloff.  —  Un  cas  d’atresie  com¬ 
plete  des  choanes,  V.  Abloff,  558. 

XXII.  —  Societe  d'oto-laryngologie 
de  Roumanie.  —  2  octobre  1912. 
—  Gomme  syphilitique  et  traite- 
ment  iodure  intense,  Seligmann, 
212. 

6  novembre  1912.  —  Petite  tumeur 
fibreuse  du  larynx,  Costiniu,  212. 


—  Cas  4  diagnostiquer,  Costiniu, 

212.  —  Presentation,  Seligmann, 

213.  —  Meningile  otitique,  Wach- 

4  decembre  1912.  —  Presentation, 
Costiniu,  548.  —  Presentation, 
Eug.  Felix,  548.  —  Presentation, 
Eug.  Felix,  548.  —  Presentation, 
Mayersohn,  549. 

12  mars  1913.  —  Kyste  retracte  du 
vestibule  de  la  narine  droite,  Eug. 
Felix,  876. —  Rhinolithe  chez  un 
jeune  homme,  Eug.  Felix,  877. — 
Fausse  maladie  de  Meniere,  Cos¬ 
tiniu,  877.  —  Fistule  sus-orbitaire 
droite,  J.  Constantinescu,  877. — 
Procidence  de  l’oeil,  J.  Constan¬ 
tinescu,  878. —  Sinusite  maxillaire 
avec  persistance  d’une  fistule, 
Neumann,  878. 

XXIII.  —  Societe  ecossaise  d’ oto¬ 
logic  et  de  laryngologie.  —  11 
mai  1912,  a  Glasgow.  —  Presen¬ 
tation,  Adam,  852.  —  Presenta¬ 
tion,  Grant,  852.  —  Presentation, 
Walker  Downie,  852.  — Presen¬ 
tation,  Brown  Kelly,  852.  —  Pre¬ 
sentation,  Syme,  852. 

30  novembre  1912.  —  Presentation, 
Fraser  et  Logan  Turner,  853.— 
Traitement  conservateur  des  si¬ 
nusites,  Fraser  et  Veral,  853.  — 
Presentation,  Turner  et  Darking, 
853.  —  Presentation,  L.  Turner, 
853.  —  Fibro-sarcome  ou  sarcome 
du  naso-pharynx,  Milligan,  853. — 
Presentation,  Lithgow,  853.  — 
Presentation,  Porter,  853.  — Pre¬ 
sentation,  Brown-Kelly,  853.  — 

.  PresentationAdam,853. — Relation 
des  76  operations  consecutives  sur 
les  sinus  accessoires  du  nez,  J.-S. 
Fraser  et  Raymond  Verel,  205.  — 
Demonstration  par  projection  des 
changements  pathologiques  4  di- 
verses  epoques  et  dans  divers 
types  de  suppuration  du  labyrin¬ 
the,  Fraser,  205.  —  Epithelioma 
de  I’hypopharynx,  J.-W.  Strut- 
hers,  205.  —  Chirurgie  dentaire 
dans  ses  rapports  avec  la  rhino- 
logie,  J.-H.  Gibbs,  205.  —  Projec¬ 
tions  montrant  la  production  de 
surdite  4  la  lois  congenitale  et 
post-natale  par  syphilis  congeni¬ 
tale,  J.  Kerr  Love,  205.  —  Large 
keio'ide  cicatricielle  apres  opera¬ 
tion  mastoidienne, Logan  Turner, 
206.  —  Operation  de  sarcome  de 
l’amygdale  chez  un  jeune  homme, 
Logan  Turner,  206.  —  Quatre.cas 
de  lupus  de  la  muqueuse  nasale 


"  V  ■  '  ■  ■  / 


1046  ARCHIVES  DE 


lrait6s  par  I’iode  naissant  (m^lho- 
de  de  Pfannenstiel),  Logan  Tur¬ 
ner,  206.  —  Traitement  post-op£- 
ratoiredelaradicale  mastoi’dienne 
par  le  rouge  ecarlate,  T.-W.-G. 
Ross,  206.  —  Fibro-sarcome  naso- 
pharyngien, Milligan,  206. — Poche 
nesophagienne,  Milligan,  206.  — 
Perforation  traumatique  de  l’oe- 
sophage,  Milligan,  206. —  Sinusite 
ethmoi'dale  et  sphenoidale  associee 
avecsymptomes  oculo-orbilaires, 
Malcolm  Farguharson,  207.  — 

lvyste  volumineux  de  1’arytenoVde 
droit  etdu  pli  aryteno-epiglotti- 
que,  Farguharson,  207.  —  Opera- 
ration  intra-nasale  radicale  pour 
affection  antro-maxillaire,  Lith- 
gow,  207.  —  Guillotine  pour  enu¬ 
cleation  extra-capsulaire  desamy- 
gdales  par  la  methode  de  Whillis 
Pybus,  Lithgow,  207.  —  Deux 
cas  de  nodules  du  chanteur  enle- 
v6s  par  la  methode  indirecte,  W.- 
G.  Porter,  207. —  Tumeur  pedon- 
culeedu  pilieranterieurplongeant 
dans  le  pharynx,  John  M.  Dar¬ 
ling,  208.  —  Keratose  du  larynx 
et  de  la  trachee,  Brown-Kelly, 
208.  —  Fibrome  de  la  cavite  an- 
trale,  James  Adam,  208.—  Skia- 
grammes  de  la  region  mastoidien¬ 
ne,  Porter  et  Logan  Turner,  208. 
—  Specimens  pathologiques,  Lo¬ 
gan  Turner  et  W.  Gardiner,  208. 
—  Cultures  de  bacillus  proteus 
vulgaris,  H.-H  Bolton,  208. 

XXIV.  —  Societe  franchise  d'oto- 
rhino-laryngologique.  —  6  mai. 
—  Rapport  sur  l'oreille  et  sur  les 
accidents  du  travail,  Lannois  et 
Jacob, 841. 

7  mai.  —  Rapport  sur  les  indications 
et  la  technique  de  la  trepanation 
labyrinthique,  A.  Hautant,  845. 

XXV.  —  Societe  laryngologiqne 
et  otologiqne  de  Chicago.  —  21 
mai  1912.  —  Pince  a  amygdale,  G. 
Paul  Marquis,  232.  —  Specimens 
montrant  la  topographie  de  l’o- 
reille  moyenne,  John  Cavenaugh, 
232.  —  Quelques  affections  cura- 
bles  du  nerf  acoustique,  Alfred 
Lewy,  232.  —  Transplantation 
d’une  pince  de  cartilage  pour  pre- 
venirla  perforation  apr&s  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse,  Richard  H. 
Brown,  233.  —  Tuberculose  pri¬ 
mitive  de  l’oreille  moyenne,  Chas. 

XXVI.  —  Society  medicate  de 
Kief.  —  5  mai  1912.  —  Lupus  de 
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l’epiglotte,  M.  Rabinovitch,  237. 
—  Operation  pour  remcdier  k  une 
division  complete  de  la  voute  pa¬ 
latine  etdu  voile  du  palais,  Masloff, 
237.  —  Langue  noire.  A.  Toursky, 
237.  —  Un  cas  de  thrombose  du 
sinus  dans  l’otite  catarrhale,  M. 
Kharchak,  238.  —  Empyeme  des 
cellules  posterieures  ethmo'i- 
dales  gueri  par  l’operation,  M. 
Kharchak,  238. 

26  mai  1912.  —  Surdite  bilaterale 
chez  un  syphilitique  hereditaire 
et  otite  moyenne  catarrhale  seche 
bilaterale,  B.  Schender,  88).  — 
Atresie  congenitale  du  choane 
gauche,  M.  Rabinovitch,  882.  — 
Ablation  totale  du  larynx  pour 
cancer,  M.  Kharchak,  882.  — Sur 
deux  cas  d’abcfes  du  cervelet,  N.- 
Trofimoff,  883.  —  Sur  un  cas  de 
tracheotomie,  Beniach,  882. 

15  septembre  1912.  —  Sur  les  corps 
etrangers  de  l’antre  d’Highmore, 
M.  Aisenberg,  883.  —  Sur  deux 
cas  de  meningite  dans  1’otite  catar¬ 
rhale,  M.  Kharchak,  884. 

XXVII.  —  Societe  medicate  Sue- 
doise.  —  25  avril  1912.  —  Ar- 
thrite  gonorrheique  de  l’articula- 
tion  crico-aryteno'idienne,  Boivie, 
221.  —  Une  modification  de  la  tre¬ 
panation  endonasale  du  sinus 
maxillaire,  Norberg,  222.  —  Un 
cas  de  surdity  subite  sans  etiolo- 
gie  connue,  Richnau,  222.  —  Un 
cas  de  tumeur  du  nerf  acoustique, 
Samuelsson,  222.  —  Tumeur  ma- 
ligne  sarcomateuse  de  l’oreille 
moyenne,  Stangenberg,  222.  — 
Complications  otitiques  sans 
symptomes  persistant  de  la  cavite 
tympanale,  Holmgren,  222. 

XXVIII.  —  Societe  oto-rliino-laryn- 
gologique  de  Madrid.  —  29  fevrier 
1912.  —  Pharyngo-mycose  lepto- 
trique,  Bertran,  218.  —  Pseudo¬ 
croup  staphylococcique,  Santalo, 
218.  —  Correction  de  1’ouverture 
retro-auriculaire,  Rueda,  219.  — 
Presentation  de  germes  dentaires, 
Rueda,  220. 

27  avril.  —  Sarcome  de  l’amygdale, 
de  la  paroi  pharyngienne  et  de  la 
region  laterale  gauche  du  cou,  E. 
Botella,  220.  —  Faits  recueillis 
par  l’examen  des  fosses  nasales 
sur  1426  cranes,  Santalo,  220. 

31  mai  1912.  —  Corps  etranger  des 
bronches,  E.  Botella,  542.  — Pneu- 
monie  a b  ingesta  par  paralysiela- 
bio-glosso-pharyngee,  Gimenez 
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Encina,  543.  —  L’oreille  porte 
d’entree  de  la  tuberculose,  Rueda, 
543.  —  Un  cas  d’adherences  palato- 
pharyngees,  Sanchez  Galvo,  544. 
—  Attico-antrotomie  sous  anes- 
thesie  locale,  Barajas,  544. 

XXIX.  —  Societe  oto-laryngolo- 
gique  d' Odessa.  —  16  dccemhre 
1911.  —  Tuberculose  laryngec 
guerie  par  la  tubereuline  Denis. 
0.  Pensky,  228.  —  Au  sujet  de  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne  pour  thrombose  du  sinus, 
0.  Pensky,  226.  —  Surl'intubation, 
Driso,  229. 

10  fevrier  1912.  —  Au  sujet  de  la 
laryngostomie,  0.  Pensky,  229. 
—  Sur  trois  cas  de  laryngostomie, 
Hecheline,  229.  —  Sur  la  bronche 
et  l’cesophagoscopie,  0.  Pensky, 
230.  —  Presentation  d’un  malade 
porteur  de  protbese  apres  opera¬ 
tion  radicale  d’apres  la  methode 
de  Rutin,  A.  Schmidt,  230. 

XXX.  —  Societe  oto-rhino-laryn- 
gologiquedeSaint-Petersbonrg. — 
14  septembre  1912.  —  Tumeur  du 
palais,  Erbschtein,  866.  — Un  cas 
d’infiltration  de  la  paroi  postfi- 
rieure,  A.  Viltchour,  866.  —  Fi- 
brome  du  larynx,  V.  Nikitine,  866. 
—  Kyste  du  larynx,  M.  Girmoun- 
slcy,  866. 

12  octobre  1912.  —  Impressions  d’un 
voyage  d’etudes  5  Berlin,  867. 

9  novembre  1912.  —  Etat  actuel  de 
la  question  do  l’examen  de  l’appa- 
reil  vestibulaire  de  l’oreille  inter¬ 
ne,  A.  Viltchour,  867. 

XXXI.  —  Societe  parisienne  de 
laryngologie,  d'otologieetde  rhi- 
nologie.  —  11  novembre  1912.  — 
Paraflino-thermotherapie  dans  le 
traitement  de  l’ozene.  Le  «  Paraf- 
finostyle  ».  Injection  4  froid 
«  sans  transvasement  »  dela paraf¬ 
fine  sterilisee  dans  une  ampoule 
corps  de  pompe,  rodee,  scellee, 
autoclavee,  Robert-Leroux,  166. 
—  Reeducation  auditive,  De  Par¬ 
rel,  167. 

10  decembre  1912.  —  Un  nouveau 
genre  de  galvano-cautire  :  le  cau- 
tfere  plein,  A.  Courtade,  502.  — 
Les  pulverisations  d’huile  de  foie 
de  morue  desodorisee  en  rhino- 
laryngologie  (methodes  de  l’au- 
teur).  Nouveau  nasal-atomiseur, 
Robert-Leroux,  503.  —  Cas  d’epi- 
thelioma  de  l’oesophage  tres  ame- 
liore  par  les  applications  locales 
de  radium,  Guisez,  503.  —  Para- 


lysie  daryngee  bilaterale  des  ab- 
ducteurs,  G. -A.  Weill,  504.  —  Con¬ 
tracture  des  muscles  cervicaux, 
d  origine  pithiatique,  G  .-A.  W eill, 
504.  —  Presentation  d’aspirateurs 
pour  le  traitement  des  olorrhees 
recentes  ou  chroniques,  G.-A. 
Weill.  504.  —  Presentation,  G.- 
A.  Weill,  504.  —  Presentation 
d’un  malade  atteint  de  laryngite 
bacillaire  traitee  par  les  galvano- 
cauterisations,  Fiocre,  505.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  appareil  portatif 
pour  l’eclairage  des  sinus,  Lubet- 
Barbon,  505.  —  Bride  laryngee 
congenitale  chez  un  liomnie  de 

:  30  ans  jetee  comme  une  sorte  de 
palmature  4  la  partie  anterieure 
et  inferieure  des  cordes  vocales, 
Veillard,  505. 

10  janvier  1913.  —  Cephalees  et 
nevralgies  faciales  d’origine  na- 
sale,  Monnier,  505.  —  Presenta¬ 
tion  de  l’appareil  electro-pho- 
noide  Ziind-Burguet  de  reeduca¬ 
tion  auditive,  De  Parrel,  506.  — 
Methode  pour  la  guerison  des 
mastoidites  operees,  Weismann, 
506. 

XXXII. —  Societe  rhino-laryngolo- 
gique  de  Vienne ,  6  mars  1912.  — 
Cas  de  rhinolalia  clausa  palatina 
(spasme  du  velum),  Froschels, 

526.  —  Cas  de  tumeur  de  la  tra- 
chee,  Marschik,  527.  —  Cas  d’he- 
mangione  de  l’orbite,  Marschik, 

527.  —  Cas  de  kyste  4  retention 
de  la  bourse  pharyngee,  I.  Braun, 
527 .  —  Cas  de  lymphome  tuber- 
culeux  retro-pharynge,  Glas,  527. 
—  Cas  de  tuberculose  primitive 
de  l’infundibulum  du  nez  et  de 
l’amygdale,  Glas,  527.  —  Cas  de 
sinusite  sphenoidale,  isoiee,  fe-  , 
tide,  fibrinopuruiente  guerie  par 
l’enlevement  de  la  membrane, 
Glas,  527.  —  Cas  de  papillome 
extraordinairement  long  de  la 
luette,  Tschiassny,  528.  —  De¬ 
monstration  de  coupes  de  l’amyg- 
dale  d’un  collegue  apres  l’extir- 
pation  de  laquelle  il  y  eut  une 
hemorragie  trfes  dangereuse, 
Ileindl,  528.  —  Cas  d’cedeme  sous- 
glottique  cause  par  conicotomie, 
gueripar  tracheotomieinferieure, 
Kofler,  528.  — Cas  degastrite  sub- 
acide  causee  par  une  amygda- 
lite  chronique,  guerie  par  l’extir- 
pation  radicale  des  amygdales, 
ICoflcr,  528.  —  Cas  d’hemangiome 
tres  etendu  de  la  muqueuse  de  la 
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bouche,  Hutter,  528.  —  Discours 
sur  divers  points  de  la  question 
des  operations  sur  l’amygdale, 
M,  Weil,  528. 

17  avril  1912.  —  Rapport  sur  des 
observations  jusqu’ici  presque  in- 
connues  des  maladies  profession- 
nelles  du  nez  et  du  pharynx  chez 
les  tourneurs  de  Cannes,  Menzel, 

867.  —  Cas  de  parasigmatisme 
prfisente  a  la  seance  de  janvier, 
actuellement  gudri,  Stern,  868.  — 
Cas  de  tuberculose  chronique  du 

'  pharynx  et  du  larynx,  Hutter, 

868.  —  Cas  de  gros  polype  choa¬ 
nal  refoul6  dans  le  cavum  naso- 
pharyngien,  Glas,  868.  —  Cas  de 
nevrite  retrobulbaire,  guerie  par 
operation  endonasale,  Glas,  868. 
—  Cas  de  lymphosarcome  de  deux 
amygdales,  F.  Neumann,  868. — 
Cas  de  purpura  rheumatica,  K. 
Tschiassny,  868.  —  Cas  de  pansi- 
nusite  du  c6te  droit  chez  un  en¬ 
fant  de  4  ans,  Schlemmer,  869.  — 
Cas  de  tumeur  du  cavum  naso- 
pharyngien,  Menzel,  869.  —  Cas 
de  laryngosclerome  traite  par 
l’electrolyse,  Kofler,  869. 

XXXIII.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  de 
laryngologie.  —  3  novembre  1911. 
—  Dilatation  des  maxillaires  au 
moyen  de  plaques  dentaires  et  de 
vis  pour  obstruction  nasale  due  4 
un  retrecissement  des  fosses  na- 
sales,  Dan  Me  Kenzie  et  Henning 
James,  508.  —  Epithelioma  du 
larynx,  Saint-Clair  Thomson,  509. 
—  Tumeur  pediculee  intrins4que 
du  larynx  chez  un  homme  de 
-H  ans,  J.  Everidge,  509.  —  Com¬ 
plications  insolites  de  l’empyeme 
chronique  des  sinus  accessoires 
du  nez,  Herbert  Tilley,  509.  — 
.rosion  ou  insuffisance  des  os 
propres  du  nez,  dans  un  cas  de 
polypes  multiples  bilateraux  des 
fosses  nasales  avec  suppuration 
sinusienne,  Herbert  Tilley,  510. 
—  Sarcome  melanique  du  nez, 
G.  Wilkinson,  510-  —  Fibro-an- 
giome  du  cornet  inferieur,  G. 
Wilkinson,  511.  —  Papillome  du 
palais  chez  un  homme  &ge,  H. 
Lambert  Lack,  511.  — Ulceration 
de  la  base  de  la  langue,  W.  H. 
Kelson,  511.  —  Tuberculose  la- 
ryngee,  James  Donelan,  511.  — 
Sinusite  multiple,  James  Donelan, 
511 .  —  Paralysie  de  la  corde  vo- 
cale  droite  avec  affection  des  3% 


6e  et  10*  paires  craniennes,  An¬ 
drew  Wylie,  512.  —  Thyroi'de  lin- 
guale,  George  Badgerow,  512,  — 
Kyste  du  repli  ary-epiglottique, 
George  Badgerow,  512.  —  Tu¬ 
meur  du  cou  chez  un  enfant  de 
4  ans  et  demi.  George  Badgerow, 
512.  — Ulceration  de  1’aile  gauche 
et  du  vestibule  du  nez,  W.  Job- 
son  Horne,  512.  —  Deux  cas  de 
cancer  de  l'cesophage  thoraeique 
inferieur  avec  dysphagie  pliaryn- 
gee  surajoutee,  paretique  ou 
spasmodique  ?  William  Hill  et 
C.  W.  M.  Hope,  512.  —  Epithe¬ 
lioma  de  la  bandelette  ventricu- 
laire  chez  un  homme  de  36  ans, 
J.  Dundas  Grant,  512.  —  Cas  pour 
diagnostic,  W.  Douglas  Harmer, 
543.  —  Tracheo-laryngostomie 

pour  stenose  traumatique  du  la¬ 
rynx,  William  Hill,  513. 

Section  d’otologie.  —  17  novem¬ 
bre  1911.  —  Cancer  de  l’oreille 
moyenne,  W.  Milligan,  537.  — 
Cancer  de  l’oreille  moyenne,  pa¬ 
ralysie  faciale,  W.  Milligan,  537. 
—  Malade  opere  il  y  a  4  ans,  de 
cancer  du  conduit  auditif  et  de  la 
cavity  tympanique,  C.-F.  West, 
537.  —  Forme  rare  de  type  di- 
ploetique  de  l’os  temporal,  Ar¬ 
thur  H.  Cheatle,  537.  — Reliquats 
d’otite  suppuree,  attaques  epilep- 
tiformes  frequentes  ayant  cesse 
aprfes  l’ossiculectomie,  epreuves 
labyrinthiques,  J.  Dvmdas  Grant, 

537.  —  Cholesteatome  provo- 
uant  la  cure  radicale  mastoi'- 
ienne,  537.  —  Kyste  mastoi'dien 

post-operatoire,  Richard  Lake, 

538.  —  Exostose  du  promontoire, 

Richard  Lake,  538.  —  Trompe 
d’Eustache  restant  ouverte  apres 
la  mastoidectomie  chez  une  fil- 
lette,  F.-A.  Peters,  538.  — 

Tumeur  maligne  du  naso-pha- 
rynx  compliquee  de  surdity,  de 
nevralgie  et  de  faiblesse  du  rele- 
veur  du  palais,  Herbert  Tilley, 
538.  —  Tumeur  cerebrale  (?)  ac- 
compagnee  d’otite  moyenne  sup- 
purie  chronique,  D.  Lindley 
Sewell,  538. 

Section  de  laryngologie.  —  1"  de- 
cembre  1911.  —  Tumeur  pedicu¬ 
lee  intrinseque  du  larynx,  J.  Eve¬ 
ridge,  856.  —  Trois  cas  de  syphi¬ 
lis,  dont  deux  du  voile  du  palais 
et  un  de  la  langue,  Jobson  Horne, 
857.  —  Cas  de  fixation  de  la  corde 
gauche  et  de  tirage  tracheal,  Wil- 
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liam  Hill,  857.  —  Corps  etrangers 
enleves  4  I’aidc  de  la  bronchosco- 
pie  sup4rieure  chez  un  enfant  de 
13  mois,  William  Hill,  857.  — 
Deux  cas  de  carcinome  du  pha¬ 
rynx  inferieur,  William  Hill,  857. 
—  Affection  tuberculeuse  du  la¬ 
rynx,  W.  H.  Kelson,  857.  —  Pa- 
resie  de  l’abducteur  avec  tuber- 
culose  des  deux  sommets,  W.  H . 
Kelson,  857.  —  Stenose  laryngee 
prolongee  par  cause  inflamma- 
toire  obscure  (infection  pneumo- 
coccique),  Dan  Mackenzie,  857. 
—  Affection  laryngee  pour  diag¬ 
nostic,  Dan  Mackenzie,  858. 
—  Pince  pour  l’ablation  directe 
des  tumeurs  laryngees,  Dan 
Mackenzie,  858.  —  Kyste  sup- 
pure  a  parois  osseuses  du  cornet 
moyen  droit  associe  4  un  em- 
pyeme  chronique  de  l’antre  cor- 
respondant,  Herbert  Tilley,  858. 
—  Guerison  d’une  fistule  suppu- 
ree  externe  du  sinus  frontal  par 
une  operation  intra-nasale,  Her¬ 
bert  Tilley,  858.  — Paralysie  uni¬ 
lateral  interessant  la  face,  le 
pharynx,  le  larynx  et  la  langue  4 
debut  aigu,  George  Wilkinson. 
859.  —  Trois  cas  d’infection  des 
cavites  accessoires  par  l’entree 
d’eau  dans  le  nez  au  cours  d’un 
bain ;  une  quatrieme  probable- 
ment  de  meme  origine,  George 
Wilkinson,  859.  —  Papillome  du 
cornet  inferieur,  E.  W.  Bain, 
859.  —  Ulceration  pharyngee ;  le¬ 
sions  tuberculeuses  d'autres  or- 
ganes ;  traitement  par  injections 
de  tuberculine,  T.  Jefferson  Faul- 
der  et  W.  D.  Haomer,  859.  — 
Masse  polypeuse  provenant  d’une 
amygdale  hypertrophiee.  Dege- 
nerescence  kystique,  E.  H.  Pe¬ 
ters,  859. 

Section  dotologie.  —  19  janvier 
1912.  —  Elements  de  succfes  dans 
le  traitement  des  abces  cerebraux 
d’origine  otique,  Victor  Horsley 
et  C.  West,  878.  —  Un  cas  d  ab- 
ces  cerebral  double  d’origine  oto- 
genique,  Urban  Pritchard,  880. 

—  Un  cas  d'abces  temporo-sph4- 
noidal,  Dundas  Grant,  881.  — 
Abc6s  cerebelleux  conseeutif  4 
une  thrombo-phlebite  du  bulbe 
de  la  jugulaire ;  ligature  de  la 
veine  et  evacuation  du  sinus  et.du 
bulbe,  J.  Dundas  Grant,  881.  — 
Abces  du  lobe  temporo-sphenoi- 
dal  d’origine  otique  ;  operation : 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXV.  — 


hernie  cerebrate,  guerison,  Phi¬ 
lippe  Turner,  881.  —  Sept  speci¬ 
mens  de  suppuration  chronique 
de  l’oreille  moyenne  ayant  pro- 
duit  dans  cinq  cas  des  abc4s 
temporo-sphenoidaux,  dans  2  cas 
des  abces  cerebelleux,  Arthur 
Clieatle,  881.  —  Abc4s  temporo- 
sphenoidal  droit  gueri  par  une 
operation,  Waggeti  et  E.  D.  Da- 

XXx’lV.  —  Societe  royale  hon- 
groise  de  medecine.  —  Section 
de  rhino-laryngologie.  —  Frag¬ 
ment  de  dentier  enclave  sous  les 
cordes,  Safranek,  532.  —  Faits 
exp4rimentaux  au  sujet  de  la 
question  de  1’infection  intracra- 
nienne,  Zvvillinger,  532.  —  Lym- 
phangiome  du  naso-pharynx, 
Lengyel,  533.  —  Cas  de  goitre 
intra-thoracique  opere,  D.  de 
Navratil,  533.  —  L’examen  et  le 
traitement  directs  du  naso-pha¬ 
rynx  et  de  la  trompe,  De  Gyer- 
gyay,  533. 

12  mars  1912.  —  a)  Cas  de  syphilis 
du  larynx  simulant  le  sclerome, 
de  Irsay,  533.  —  h)  Cas  de  para¬ 
lysie  des  cordes  d’origine  syphili- 
tique,  de  Irsay,  534.  —  c)  Cas  de 
gomme  de  la  corde  vocale,  de  Ir¬ 
say,  534.  —  Papillomes  du  larynx 
remarquables  et  rares  par  leur 
grandeur  et  par  leur  nombre, 
Laub,  534.  —  Polype  naso-pha- 
ryngien  recidivant  de  dimensions 
rares,  Laub,  535.  —  Projectile 
demeure  fiche  dans  le  meat  infe¬ 
rieur,  Klar.  535.  —  Extraction 
d’un  projectile  de  l’ethmoide,  de 
Lang,  535.  —  Cas  de  spasme  de 
l’oesophage,  D.  de  Navratil,  535. 
—  Le  recessus  spheno-ethmoidal 
du  sinus  maxillaire,  Onodi,  536. 
—  Le  bacille  bulgare  dans  la  the- 
rapeutique  des  voies  aeriennes 
superieures  et  des  bronches  T6- 
volgyi,  536. 


2°  Society  de  medecine 
g6n6rale. 

1°  Societies  allemandes 

I.  —  Socidte  de  medecine  de  Berlin. 
—  2  oct.  1912.  —  Recidives  de 
cancer  pharyngien  traitces  parle 
radium,  Sticker,  559.  —  11  dec. 
1912.  —  Nouvelle  methode  de  rhi- 
noplastietotale,  Hollander,  559. — 
Supplement  au  N°  3,  1913.  66 


23  oct.  1912.  —  Guerisonde  reci- 
dives  ganglionnaires  et  dans  les 
cicatrices  par  le  radium  apres 
operation  de  cancer  du  larynx  et 
du  pharynx,  Sticker,  239.  —  13 
nov.  1912.  —  Corps  etranger  oeso- 
phagien,  Gluecksmann,  239. 

II.  —  Societe  de  medecine  de  Bres¬ 
lau.  —  17  mai  1912.  —  Presenta- 

•  tions,  Tictze,  559. 

III.  — Sociele  de  medecine  de  Greifs- 

-  wald.  —  3  et  23  mai  1912.  —  Pre¬ 
sentation  de  modeles  montrant 
le  developpement  du  palais  de 
l’homme,  Peter,  539. 

IV.  —  Societe  de  medecine  de  II a m- 
bourg.  —  30  janv.  1912.  —  Po- 
lypesdu  sinus  maxillaire,  Ilelmke, 

-  559.  . 

V.  —  Societe  de  medecine  de  Iena. 

—  11  juillet  1912.  —  Siege  de  la 
sensation  verticale  chez  l’homme, 
Briinings,  559.  —  Otite  moyenne 

•  due  au  bacille  de  Friedlander, 
Zange  etNiemeyer,  559. 

VI.  —  Societe  de  medecine  de  Leip¬ 
zig.  —  4  juin  1912.  —  Blessure 
par  coup  de  feu,  Jurasz,  559. 

VII.  —  Societe  de  midecine  de  Po¬ 
sen.  —  12  fev.  1912.  —  Grand 
kyste  dermo'ide-entre  le  cricoide 
et  le  thyro'ide,  Ritter,  560.  — 
17  mars  1912.  —  Calcul  nasal 
simulant  l’ozene,  Kassel,  560.  — 
Mastoi'ditc  aigue,  Kassel,  560. 

VIII.  —  Societe  de  medecine  de 
Rostock.  —  20  avri!1912.  —  Frac¬ 
tures  des  maxillaires  et  traite- 
ment,  Scharlau,  560. 

IX.  — Sociele  de  medecine  et  depe- 
diatrie  de  Berlin.  —  13  janv. 
1913.  —  Complication  tres  rare 
d’un  anevrisme  de  l'aorte,  Dor- 
ner,  560. 

X .  —  Society  de  medecine  et  des 
sciences  naturelles  cf  Heidelberg . 

—  l"mars  1912. —  Corps  etranger 
enleve  par  bronchoscopie,  Kum- 
mel,  560. 

XI.  —  Societe  de  medecine  et  des 
sciences  naturelles  d'lena.  — 
23  mai  1912.  —  Presentations, 
Lexer,  560. 

XII.  —  Societe  de  medecine  gene- 
rale  de  Mecklembourg.  —  Ros¬ 
tock,  31  mai  1912.  —  Laryngosco- 
pie,  tracheo-bronchoscopie  et 
oesophagoscopie  directes,  Kor- 
ncr,  560.  —  Le  diagnostic  des 

■  maladies  des  sinus,  Burchard,  560. 

XIII.  —  Sociele  de  medecine  scien- 
tifique  de  Konigsberg.  —  5  et  19 


tev.,  4  et  18  mars  1912.  —  Opera¬ 
tion  des  tumeurs  du  naso-pha- 
rynx,  Gerber,  560. —  Lymphan- 
giome  de  la  region  gauche  de  la 
face  (region  parotido-maxillaire), 
Friedrich,  560.  —  Traitement  en¬ 
donasal  des  affections  oculaires, 
Stenger,  560.  —  6  mai  1912.  — 
Methode  pour  la  plastique  de 
tout  le  bord  de  l’oreille.  Methode 
de  correction  des  oreilles  trop 
grandes.  Suture  cutanee  dans  le 
cas  d’accolement  operaloire  des 
oreilles  trop  ecartees,  Streit.  560. 

XIV.  —  Societe  des  medecins  de  la 
Basse  Alsace.  —  Strasbourg,  4  mai 
1912.  —  Tracheotomie  transver- 
sale  chez  les  enfanls,  Ivriner,  559. 

XV.  —  Sociele  des  medecins  mili- 
taires  de  Berlin.  —  21  juin  1912. 
—  Les  methodes  directes  d’exa- 
mendela  trachee  etdesbronches, 
Hoelscher,  560.  —  Cancers  ope- 

’  res  avec  succes,  Hoelscher,  560. 

XVI.  —  Sociele  medicate  de  Char- 
lottenburg.  —  3  oct.  1912.  —  Ele¬ 
phantiasis  de  la  gencive,  Weski, 
239. 

2“  SoCIETES  AMEEICAINES. 

I.  —  Academie  de  medecine  de  Cle¬ 

veland.  —  Section  d’oto-laryngo- 
logie.  —  25  oct.  1912.  —  Presen¬ 
tation  d’un  calcul  de  la  glande 
sous-maxillaire,  Chamberlin,  239. 
—  Suture  apres  la  resection  sous- 
muqueuse,  Abbott,  239.  —  Cas 
de  bourdonnements,  Chamberlin. 
239.—  22  nov.  1912.  —  Presenta¬ 
tion,  Tuckerman,  561.—  Suppura 
lion  du  septum  nasal  apres  resec¬ 
tion  sous-muqueuse,  Frendergast, 
561.  — Fracture  du  maxillaire  su- 
perieur,  Tuckerman,  561.  — 

Observation,  Metzenbaum,  561. 
— 20  dec.  1912.  —  Resultats  cli- 
niques  du  traitement  intranasal 
de  l’asthme,  Abbott,  561. 

II.  —  Academie  de  medecine  de 
New-York  —  Section  de  chirur- 
gie.  —  4  oct.  1912.  —  Presenta¬ 
tion,  Lewisohn,  239. 

Section  de  pediatrie.  —  14  nov. 
1912.  —  Relation  des  arcades  den- 
taires  normales  et  anormales  sur 
la  respiration  dans  l’enfance,  Zent- 
Ier,  561.  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  sinusites  de  l’enfance, 
Oppenheimer,  561.  — 19  nov.  1912. 
—  Cas  de  dilatation  extreme  de 
l’oesophage,  Janeway,  561.  —  Cas 
de  septicemie  buccale,  Kinnicutt, 
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til.  —  Academie  de  medecine  du 
Bresil.  —  14  nov.  1912.  —  Pre¬ 
sentation,  N.  de  Gouvea,  561. 

IV.  —  Association  climatologiquc 

■  americaine.  —  10-13  juin  1912.  — 

■  Deux  cas  de  paralysie  du  recur¬ 
rent  compliquant  la  stenose  mi- 
trale,  Thomas,  239. 

V.  —  Association  medicate  de  la 
vallee  du  Mississipi.  —  22,  23,  24 
oct.  1912.  —  Operation  des  fis- 
tules  palatines  (resultats  des  ex¬ 
periences  faites  sur  le  chien), 
Brown,  239. 

VI.  —  Societe  chirurgicale  et  gy- 
necologique  du  Slid.  —  19  dec. 
1912.  —  Reparation  d’une  perte  de 
substance  de  la  joue,  Davis,  561. 

VII .  —  Societe  de  medecine  de  San¬ 
tiago  du  Chili.  —  8  nov.  1912.  — 
Presentation,  Salcedo.  561.  — 
15  nov.  1912.  —  Radiographies, 

-  Ducci,  562.  • 

VIII.  —  Societe  des  Praticiens  de 
New-York.  —  5  avril  1912.  —  Cas 
de  maladie  de  Paget  des  os  de  la 

;  face,  Abbe,  240. 

IX.  —  Societe  medicale  medicale  dll 
district  de  Kings.  —  21  rnai  1912. 
—  Notes  sur  la  recente  (Spidemie 
d’angine,  Lutz,  240. 

X.  —  Societe  medicale  du  Sud.  — 
Reunion  a  Jacksonville  (Floridc). 

—  12,  13  et  14  nov.  1912.  —  Syphi¬ 
lis  de  l’oreilje,  Heggie,  885. 

3°  SoCIETES  AkGLAISES 

I.  —  Academie  royale  de  medecine 
d'lrlande.  —  14  fev.  1913.  —  Tu- 
meur  congenitale  de  la  gencive, 
Pearson,  885. 

II.  —  Institution  medicale  de  Liver¬ 
pool.  —  31  oct.  1912.  —  Presenta¬ 
tion,  Yorke,  240.  —  Presentation, 
Buchanan  et  Cox,  240.  —  19 
dec.  1912.  —  Paralysie  de  la  por¬ 
tion  motrice  du  cinquieme  nerf 
cranienavec  complications,  Brad¬ 
shaw,  560.  —  9  janv.  1913.  — 
Thrombose  du  sinus  caverneux, 
Adair-Dighton,  562.  —  20  janv. — 
Presentations,  Monsarrat,  562.  — 
Presentations,  Thelwall,  562. 

III.  —  Societe  chirurgicale  de  West- 
London.  —  Presentation,  Faulder, 
563. 

I  V .  —  Societe  de  medecine  d'Oxford. 

—  11  fevrier  1913.  —  Lupus  de  la 
joue,  Turrell,  885.  —  Diphteric 
Collie,  885 

-V.  —  Societe  Ilarveienne.  — 12  dec. 

■  1912.  —  Suppuration  des  sinus  du 
nez,-  Hope,  562.  —  30  janv.  1913. 


—  Presentation,  W.  Hill,  564. — 
Presentation,  Bryan,  562. 

VI.  —  Societe  hunterienne.  —  22 
janv.  1913.  —  Affection  maligne 
de  l’amygdale,  Kelson,  562. 

VII.  — Societe  medicale  de  Leedset 
West-Ruling.  — 8  nov.  1912.  — 
Presentation,  Sharp,  240.  —  13 
dec.  —  Deux  cas  d’angine  associee 
a  rui'terio-sclcrose,  Churton,240. 
—  Fistule  salivaire  consecutive  a 
unegomme  delajoue,  Littlewood, 

240.  —  Presentation,  Sharp,  885. 
—  Presentation,  Hayes,  886. 

VIII.  -  Societe  medicale  del'Ouest 
de  Londres.  —3  janv  1913.— 
Anevrisme cirsoide,  Addison,  563. 
—  Epithelioma  de  1’oreille 
moyenne,  Baldwin,  563. 

IX.  —  Societe  medicale  du  Forfar¬ 
shire  ( Ecosse ).  —  Dundee,  5  d£c. 

1912.  —  Presentation,  Rogers,  563. 

X.  —  Societe  medicale  du  Stafford¬ 
shire. —  21  nov.  1912. —  Presen¬ 
tation,  Allardice,  563. 

XI.  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  Bristol.  —  8  janv.  1913.  —  Cas 
de  gonflement  intermittent  de  la- 
parotide,  Brasher,  563. —  13 mars 

1913.  —  Presentations,  Watson 
Williams,  885. 

XII.  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  Glascow.  —  Conference  sur 
l'otosclerose,  Gray,  240.  —  7  fe¬ 
vrier  1913.  —  Syphilis  et  surdi- 
te -congenitale,  Kerr  Love,  885. 

XIII.  —  Societe  medico-chirurgi¬ 
cale  de  Leeds  et  West-Riding.  — 
Presentation,  Sharp,  885.  —  Pre¬ 
sentation,  Coupland,  563.  —  Pre¬ 
sentation,  Littlewood,  563.  — 
Presentation,  Sharp,  563.  —  Pre¬ 
sentation,  Dobson,  563.—  22nov. 
1912.  —  Presentation  de  pieces 
de  tumeur  maligne  du  foie  et  de 
la  trachee,  Veale,  244. 

XIV.  —Societe  medico-chirurgi¬ 
cale  de  Sheffield.  —  6  mars  1913. 
—  Presentation,  Sinclair  White, 
886.  —  Presentations,  Kerr,  886. 

XV.  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  West- London.  —  letnov.  1912. 
—  Cas  de  vertige  labyrinthique 
chez  une  femme  de  33  ans,  Sto¬ 
rey,  240.  —  Presentation,  Gray, 

241.  —  7  fevrier  1913.  —  Bouton 
de  chemise  obstruant  le  larynx, 
Sanguinetti,  886.  ■ 

XVI. —  Societe  royale  de  Londres.  — 

6  fev.  1913.  —  Ganglion  dans  le 
temporal,  Gray,  564.  —  Section 
clinique.  —  8  nov.  1912.  —  Pre- 
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sgntation,  W.  Trotter,  241.  — 
Section  de  pediatrie.  —  22  nov. 
1912.  —  Hemiatrophie  partielle 
de  la  face  et  de  la  langue,  Carr, 
241.  —  Retrecissement  del’oeso- 
phage  chez  un  enfant  de  2  ans, 

-  Drew,  241.  —  Presentation  de 
.  pieces,  Rolleston,  241.  — lOjanv. 

1912.  —  Hemiplegie  diphterique, 
.  Rolleston,  564.  —  14  janv.  —  Pre¬ 
sentation,  Lovell,  564.  —  1"  nov. 
1912.  —  Mort  par  anesthesie  in- 
tra-vcineuse  au  moyen  de  l’he- 
donal,  Barton,  564.  —  21  nov. 
1912.  —  Mouvements  nystag- 

-  moides  du  voile  du  palais  et  des 
paupiires,  nystagmus  lateral  et 
rotatoire  :  incoordination  cere- 
belleuse,  Fearnsides,  564.  —  22 
nov.  1912.  —  Hemiatrophie  de  la 
faceet  de  la  langue,  Carr,  564.  — 

.  Retrecissement  de  l’oesophage, 
Pritchard  et  Douglas,  564. —  Pre¬ 
sentation,  Rolleston,  564.  —  Cas 
de  thrombose  du  sinus  lateral  sui- 
vie  de  thrombose  de  la  veine  fa- 
ciale  :  operation,  gu^rison,  Phi¬ 
lipp  Turner,  564. 

-  4°  Societes  Autrichiennes 

I.  —  IV’  emigres  general  des  pro- 
fesseurs  des  institutions  de  sour  ds- 
muets.  —  Vienne,  18-19  avril  1912. 
—  L’education  des  enfants  durs 
d’oreille  dans  les  premieres  annees 
de  la  vie,  R.  Imhofer,  241. 

II.  — Societede  medecine  de  Brilnn 
( Moravie ).  —  Presentation,  Leis- 

.  chner,  564. 

III.  —  Societede medecinede  Vienne. 

—  6  dec.  1912.  — •  Presentation, 
Koschier,  565.  —  10  janv.  1913.  — 
Presentation,  Barany,  565.  —  17 
janv.  1913.  —  Presentation,  Dim¬ 
mer,  565.  —  21  fev.  1913.  —  Pre¬ 
sentation  de  3  cas,  Tertsch.  — 
28  fev.  1913.  —  Presentation,  Alt. 
—  Calcul  salivaire  de  laglande 
sous-inaxillaire,  Bachrach.  — 

,  Paralysie  croisee  de  1’acoustiq.ue 
et  des  mepibres,  Benedilct,  886. 

IV.  —  Societe  de  medecine  et  de 
.  pediatrie  de  Vienne.  —  19  dec. 

1912.  —  Presentation,  Politzer, 

.  565.  —  23  janv.  1913.  —  Presenta¬ 
tion,  Rach,  565. 

V.  —  Societe  des  medecins  tcheques 
.  de  Prague.  —  8  oct.  1912.  — 

Atresie  choanale  lvereditaire, 
Lang,  242.  —  Sur  le  cholesteatome 
del’oreille,  Kutvirt,  242.  —  3  fev. 

1913.  —  Traitement  de  la  septi- 
.  cemie  Qtogene  par  le  serum  anti- 


streptococcique  et  l’electrargol, 
Lang,  886. 

VI.  —  Societe  imperiale  et  royale 
de  midecine  de  Vienne.  —  25  oct. 
1912.  —  Presentation,  Karl,  242. 
—  Presentation,  Marschik,  243. 

—  22  nov.  1912.  —  Presentation, 

Koffier.  243.  —  Presentation, 

Marschick,  243.  —  20  dec.  1912. 
—.Presentation,  Dimmer,  565.  — 
Deux  cas  de  corps  . etrangers  des 
voies  aeriennes  profondes,  Kofler, 
565. 

5°  Societes  Danoises 

I.  —  Societe  danoise  de  chirurgie. 

—  18  nov.  1911.  —  Presentation 

d’un  malade  avec  diverticule  de 
l’cesophage,  Rovsing,  243,  — 

Presentation  d'un  malade  avec 
ectasie  congenitale  idiopathique 
de  l’oesophage,  Rowsing,  243. 

II.  —  Societe  danoise  de  dermatolo- 
gie.  —  2  oct.  1912.  —  Pigmenta¬ 
tion  de  la  muqueuse  buccale, 
Jersild.  565. 

6"  Societes  Fuaxcaises 

I.  —  Academie  des  sciences.  —  9 
dec.  1912.  —  Contribution  au  trai- 
tement  des  enfants  arrieres  par 
les  extraits  endocr&niens  associes, 
R.  Dupuy,  886. 

II.  —  Societe  de  biologie.  —  14  dec.' 
1912.  —  Rapports  entre  les  corps 
thyro'ides  et  les  parathyroides. 
Thyroidectomie  a  pres  parathy- 
roi'dectomie,  Le  Play,  886. 

III.  — Societe  de  chirurgie.  — 23 
oct.  1912.  —  Kyste  congenital 
muco'ide  adhyoi'dien,  Routier,  887. 

—  27  nov.  1912.  —  Fracture  du 
frontal.  Issue  de  substance  cere¬ 
brate  par  une  narine  ;  ccoulement 
tardif  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien;  amnesie  temporaire,  Au- 
vray.  887.  —  20  janv.  1913.  — 
Blessures  des  sinus  de  la  dure- 
mere,  Morestin,  887. 

IV. . —  Societede  neurologie.  —  5 
d^c.  1912.  —  Hemiplegie  pharyn- 
go-laryngee.  par  lesion  endocrfi  - 
nienne,  Sicard  et  Bollack,  888.  — 
6  fev.  1913.  —  Vertige  voltai'que 
et  lesion  du  nerf  acoustique, 
Babinslci,  Vincent  et  Barre,  888. 

V.  —  Societe  des  sciences  medicates 
de  Montpellier.  —  10  janv.  1913. 
—  Quelques  cas  de  tracheobron- 
ch  os  copie.  (p.resenta  tion  de 
pieces),  Mouret,  243. 

VI.  —  Societe  des  sciences,  medi¬ 
cates  de  Poitiers.  —  4  avr.  1913. 
—  Presentation,  Savin,  888., 
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VII.  —  Societe  medicale  des  hopi- 
taux.  -  22  nov.  1912.  —  Meningite 
purulente  a  bacilles  d’Eberth 
ayantdebute  par  une  otite 
moyenne  aiguc,  A.  Lemierre  et 
E.  Joltrain,  888.  —  6  dec.  1912.  — 
Radiotherapie  .  du  goitre  exoph- 
talmique,  Crouzon  et  Folley,  888. 

7“  Societes  Italiennes 

I.  —  Academie  de  medecine  de 
Padoue.  — 13  dec.  1912.  —  Corps 
etrangers  des  voies  aeriennes  et 
bronchoscopie,  Arslan,  565. 

II.  —  Academie  royale  de  medecine 
de  Genes.  —  24  lev.  1912.  —  Fis- 
tule  parotidienne,  Canestro,  890. 
—  Un.  cas  d’angine  de  Ludwig, 
Barlocco,  890. 

III.  —  Academie  royale  des  Fisio- 
critici  de  Sienne.  —  Dec.  1912.  — 
Volumijieux  rhinophyma  glandu- 
laire  plastique,  Gironi,  566. 

IV.  —  Congr.es  de  la  societe  ita- 
lienne  de  chirurgie.  —  7-10  nov. 
1912.  —  Sur  la  technique  de  la 
laryngostomie,  Bilancioni,  243.  — 
Osteoperiostite  necrotique  du 
maxillaire  superieur,  de  nature 
sporotrichaire,  d’Agata,  244. 

V.  —  Societe  de  medecine  de  Parme. 

—  13  dec.  1912.  —  Localisation 

'  rare  du  chancre  indure,  Marsiani, 

566.  —  Diagnostic  de  suppuration, 
Lasagna,  566.  —  Symptome  de 
Hennebert  dans  les  labyrinthites, 
Lasagna,  566. 

VI.  —  Societe  des.  sciences  medi- 
cales  de  Conegliano.  —  8  nov. 
1912.  —  Voiumineux  lymphosar- 
come.de  la  region,  laterale  gauche 
du  cou,  Zamboni,  566. 

VII.  -  Societe  lombarde  des 
sciences  medicates  et  biologiques. 

—  16  dec.  1912.  —  Participation 
des  plasmazellen  aux  processus 
pathologiques  en  oto-rhino-laryn- 
gologie,  A.  Gianonne,  366.  —  17 
fev.  1913.  —  Osteosarcome  du 
corps  thyro'ide,  Solaro,  890. 

VIII.  —  Societe  medico-chirurgi- 
cale  de  Bologne.  -  20,juinl912. 
—  Trois  cas  de  mobilisation  de 
l’articulation  tcmporo-maxillaire, 
Putti,  244. 

. .  8°.5p.qi|3T.e.  .Ottomans 

Reunion  scientifique  de  ihospice  de 

..  Gulhane.  —  Fev.  et  mars  1912.  — 
Corps-  etranger  du  larynx,  Bari- 
Bey,  5§6,  —  Presentation,  Bari- 
Bey,  567. 

9°  Societes  Russes 

I,  ,■ —  /"  Congres  russe  de  pediatrie 


tenn  a  Saint-Pelersbourg .  — 29 
dec.  1912.  —  La  stenose  laryngee 
dans  la  rougeole,  V.  Bouch,  890. 

II.  —  Societe  des  chirnrgiens  russes 
a  Moscou.  —  19  nov.  1912.  —  Vo¬ 
iumineux  corps  etranger  du  naso¬ 
pharynx,  V.  Rosanoff,  891. 

III.  —  Societe  des  medecins  de  I’lio- 
pital  Oboukovsky  de  Saint-Peters- 
bourg.  —  10  fev.  1912.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  malade  oper6  pour 
fibrome  de  la  base  du  crane,  V. 
Lange,  244.  — Presentation  d’une 
malade  operee  pour  goitre  de 
Basedow,  V.  Lange,  245. 

10°  Societes  Suisses 

I.  —  Societe  des  medecins  de  Ley  sin 
(Suisse).  —  Presentation,  De 
Reynier,  567. 

II.  —  Somite  des  medecins  de  Zurich. 
—  30  nov.  1912.  —  Presentation, 
Busse,  245.  — 14  dec.  1912. —  Pre¬ 
sentation,  Looser,  567. 

III.  — Sociite  medicale  de  la  Suisse 
romande.  —  31  oct.  1912.  —  Dys¬ 
pnoea  lusoria,  Girard,  245. 

IV.  —  Societe  suisse  centrale  de  me¬ 
decine.  —  26  oct.  1912.  —  Pre¬ 
sentation,  Staehelin,  245. 

V.  —  Union  medico-pharmaceu- 

lique  du  district  de  Berne.  —  12 
dec.  1912.  —  Presentations,  Ko- 
cher,  567.  —  17  dec.  1912.  —  Pre¬ 
sentation,  Jadassohn,  567 .  — 

Laryngoscopie  suspendue,  Valen¬ 
tin,  567. 


TH^RAPEUTIQUE 

Agents,  medicamenteux  employes 

en  gargarisme.  Miller .  329 

Antisepsie  preferable  A  l’asepsie 
dans  le  traitement  de  l’otite 
moyenne  purulente,  Samuel  Theo¬ 
bald . 996 

Chloroforme  en  rhino-pharyngolo- 

gie,  Biauluet .  662 

Cures  hydrominerales  et  climatiques 
en  oto-rhino-laryngologie,  G.  de 

Parrel... .  995 

Essai  d’emploi  de  vapeurs  d’iode 
naissant  en  therapeutique  oto-rhi- 
no-laryngologique,  E.  Raillard, 
934 

Ferment .  lactique  en  rhinologie , 

Sune  y  Medan .  58 

Indications  et.  contre-indications 
otologiques  sur  le  traitement  de  la 
syphilis  par  le  606,  O.  Beck.  662 
Inhalations  s.eches  —  systeme  Kor- 
ting  —  chez  les  enfants  attaints 
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•  de  diverses  manifestations  b 
■  phatiques,  Condulmer 

dodure  de  K  dans  la  tuberculose  du 
-,-j  nez  et  du  pharynx,  Korner. .  661 

Noviforme  en  oto-rhinologie,  Dorn- 

Radiumtherapie  4  la  clinique  oto- 
-  rhino-1  ary  ngologique  de  Vienne 
jusqu’a  la  fin  de  1912,  Karl  Kofler. 

661 

Salvarsan  en  pratique  oto-rhino-la- 
ryngologique,  Bilancioni ....  997 

Sangsue  comme  hemostatique  ener- 
gique  dans  les  hemorragies  pul- 
monaires  etnasales,  J.  Mouracheff, 
330 

Selenium  colloidal  electrique  dans  le 
traitement  du  cancer,  M.  Touche. 

Theorie  de  la  methode  de  Pfannens- 
till  au  sujet  des  remarques  de  cet 
auteur  sur  mon  travail  sur  la  theo- 
r  rie  de  la  methode  de  Pfannenstill, 
Jorgen  Schaumann .  329 


VARIA 

Appareil  de  phototherapie  oto-rhi- 
no-laryngologique,  A.  Nepveu. 

666 

Buee  de  la  respiration  est  nne  solu¬ 
tion  saline  et  non  de  I'eau  pure, 

A.  Courtade .  835 

Cas  clinique  de  syndrome. pluriglan- 

dulaire,  O.  Dicorato .  601 

Gas  de  diphterie,  1910-1911,  Blueh- 

dorn . .  331 

Cas  interessant  d’hemoplysie,  Van 

der  Hceven  Leonhard .  831 

Chirurgie  du  cerveau  et  de  la  moelle 

epiniere,  Fedor  Krause .  243 

Clinique  nouvelle  des  maladies  du 
nezet  delagorge4  Vienne, O.Chia- 

Comptes  rendus  de  la  soci4te  royale 

de  med.  de  Londres .  272 

Comptes  rendus,  Palazzo .  1003 

Diagnostic  precoce  de  quelques  le¬ 
sions  des  premieres  voies  respira- 
toires  dans  la  prophylaxie  antilu- 

_  berculeuse,  Ferreri .  665 

Education  du  specialiste  pour  les 
maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 

oreilles . 663 

Essai  sur  les  nevralgies  faciales,  F. 

Levy .  926 

Etudes  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiques  des  suppurations  labyrin- 

thiques,  Brock .  1003 

Etude  graphique  de  la  respiration 


dans  les  stenoses  des  premieres 
voies  aeriennes,  Bilancioni..  332 
Gomme  du  corps  piluitaire,  symp- 
lomes  aeromegaliques,  L.  Uthy. 

450 

Ilematome  de  la  region  cervicale, 

Rovatti .  665 

Iloquel  et  sa  therapeutique  popu- 

laire,  P.  Guidoni . .  280 

Influence  des  phenomenes  meteoro- 
logiques  et  des  changements  de 
saisons  sur  la  frequence  des  mala¬ 
dies  aigues  du  larynx,  du  nez,  du 
pharynx  et  des  oreilles,  Mangakis. 

596 

Ligature  de  la  carotide  externe  chez. 

le  vivant,  Coulon .  935 

Maladies  du  nez,  de  la  bouche,  du 
pharynx  et  du  larynx  exposees 
principalement  pour  les  debutants 

et  les  praticiens,  Briick .  271 

Manuel  pratique  de  kinesilherapie, 

G.  Rosenthal .  594 

Notions  pratiques  d’electricite  4  l’u- 
sage  des  medecins  avec  renseigne- 
ments  speciaux  pour  les  oto-rhino- 
laryngologistes,  M.  Lermoyez, 
900 

Presentation  d' instruments,  Roure. 

811 

Rapport  de  l’absorption  intestinale 
avec  l’anthracose  pulrnonaire, 
Charles  M.  Montgomery. . . .  663 

Recherches  et  remarques  cliniques 

de  1880  a  1910,  Semon .  923 

Sporotrichoses  de  Beurmann  et  Gou- 

gerot . ’  .  . . v.  912 

Specialistes  et  education  specialis- 
tique  en  Autriche-Hongrie,  Hugo 

Frey .  466 

Statistique  de  la  consultation  ex¬ 
terne  de  la  clinique  oto-rhino-la- 
ryngologique  du  prof.  N.  Sima- 
novsky  pendant  l'annee  scolaire 

1908-1909,  V.  Voi'atchek _  662 

Strabisme  reflexe  d’origine  naso- 
pharyngee,  Sune  y  Medan. . .  333 

Tache  du  laryngologiste  dans  la 
lutte  conlre  la  tuberculose,  Caniil- 

lo  Poli . 730 

Telangectasies  multiples  heredi- 
taires  de  la  langue,  des  cornets  et 
de  la  cloison  avec  hemorragies 
recidivantes,  Doremus  Van  Wa- 

genen .  332 
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